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'  .  J, 

A  LA  MÉMOIRE  DE  MON  PÈRE 


AM.  Le  Docteur  NÉLATON 


Mon  cher  Maître. 

En  me  faisant  l'honneur  de  m'accepter  comme  interne,  vous  m'avez  mis  à 
même  d'apprécier,  pendant  la  trop  courte  année  passée  auprès  de  vous, 
cotre  enseignement  clinique  et  votre  pratique  chirurgicale. 

Dans  la  suite,  j'ai  pu,  par  la  sollicitude  et  l'intérêt  que  vous  m'avez  té¬ 
moignés  dans  maintes  circonstances,  apprécier  le  maître  excellent  et  dévoué 
que  vous  êtes. 

Veuillez  accepter,  comme  témoignage  de  reconnaissance  et  de  respectueux 
dévouement,  ce  modeste  travail  que  vous  avez  inspiré. 


Décembre  1897. 


INTRODUCTION 


L’ablation  totale  de  l’utérus  dans  les  cas  de  gros  fibro¬ 
myomes,  entrevue  depuis  longtemps  comme  un  idéal  chirur¬ 
gical,  est  restée,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  d’une  application 
restreinte  et  difficile  ;  les  trop  nombreux  procédés  décrits  en 
sont  la  preuve  ;  et  si  presque  tous  les  chirurgiens  considèrent 
l’hystérectomie  abdominale  totale  comme  le  mode  thérapeu¬ 
tique  le  plus  rationnel  des  myomes  utérins,  en  réalité  bien 
peu  la  pratiquent  couramment.  La  plupart  n’ayant  pas  obtenu 
de  l’opération  de  Martin  les  résultats  qu’ils  espéraient  sont 
revenus  à  l’hystérectomic  supra-vaginale. 

Nous  trouvons,  parmi  les  conclusions  d’un  travail  récent, 
confirmant  ce  que  nous  avançons,  que  «  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  doit  être  un  procédé  de  nécessité...  réservé 
aux  myomes  pénétrant  dans  le  col  avec  hypertrophie  des 
tissus,  aux  fibromes  développés  dans  les  ligaments  larges  et 
aux  fibromes  avec  lésions  cancéreuses  du  col  ». 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’hystérectomie  abdominale  totale 
serait  contre-indiquée;  mais  le  sentiment  général  «  c’est  que 
le  nombre  des  contre-indications  diminuera  notablement  et 


ira  s’affaiblissant  de  jour  en  jour,  grâce  à  l’application  plus 
rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique  et  aux  perfectionne¬ 
ments  apportés  au  manuel  opératoire  ». 

Ces  perfectionnements,  nous  les  croyons,  aujourd’hui  réa¬ 
lisés  et  suffisants  pour  juger  plus  exactement  la  méthode 
d’extirpation  totale  de  l’utérus  et  démontrer  sa  supériorité. 

En  effet,  les  résultats  obtenus  par  M.  Nélaton  dans  le  trai¬ 
tement  des  grostibromes  utérins  par  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  selon  le  procédé  de  Doyen  et  surtout  la  simplifi- 


6 


cation  du  manuel  opératoire  contrastent  tellement  avec  tout 
ce  qui  a  été  fait  antérieurement  que,  sur  les  conseils  de  notre 
Maître,  nous  avons  étudié  et  recherché  les  causes  de  la  supé¬ 
riorité  de  ce  procédé  et  de  ses  résultats: 

Exposé  critique  des  différentes  opérations  pratiquées  dans 
le  traitement  des  fibromes  utérins. 

Etude  des  avantages  du  procédé  de  Doyen. 

Analyse  de  trente  cas  opérés  par  ce  procédé. 

Tels  sont  la  division  et  l’objet  de  ce  travail. 


Arrivé  au  terme  de  nos  études  scolaires,  qu’il  nous  soit 
permis  d’offrir  à  nos  maîtres  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux 
qui  les  ont  dirigées,  l’hommage  de  notre  respectueuse  grati¬ 
tude. 

Que  notre  premier  maître  et  ami  M.  Hartmann  reçoive 
l’assurance  de  notre  sincère  reconnaissance  pour  l’intérêt  si 
dévoué  qu’il  a  bien  voulu  nous  témoigner  en  toutes  circons¬ 
tances. 

Nous  remercions  MM.  les  professeurs  Farabeuf  et  Mathias 
Duval  de  nous  avoir  accueilli  dans  leurs  laboratoires  et  de 
nous  avoir  permis  de  profiter  de  leurs  précieux  enseigne¬ 
ments.  Nous  sommes  heureux  d’avoir  eu  pour  maître  M.  Gau¬ 
cher,  et  nous  tenons  à  lui  exprimer  notre  reconnaissance 
pour  les  témoignages  d’affectueuse  sympathie  qu’il  nous  a 
donnés. 

Nous  tenons  à  assurer  de  notre  profonde  gratitude  M.  le 
Professeur  Bouchard  dont  nous  avons  été  l’externe  et  nos 
maîtres  d’internat  MM.  Mauriac,  Routier,  Pozzi  ;  nous  nous 
souviendrons  des  conseils  et  des  exemples  qu’ils  nous  ont 
donnés  et  nous  les  remercions  de  l’intérêt  qu’ils  nous  ont  té¬ 
moigné. 

Au  cours  de  nos  études,  nous  avons  pu  recevoir  de  précieux 
conseils  de  MM.  Merklen,  Broca,  Quenu,  .Rettérer,  Gharrin, 


Ricard,  Legueu,  nous  saisissons  avec  plaisir  cette  occasion 
de  les  remercier. 

M.  Reclus,  pour  les  observations  qu’il  a  eu  l’obligeance  de 
mettre  à  notre  disposition  ;  M.  Doyen  pour  les  conseils  qu’il 
nous  a  donnés  ont  droit  à  nos  sincères  remerciements. 

C’est  du  fond  du  cœur  que  nous  adressons  un  pieux  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  de  M.  Ferd.  Dreyfous,  qui  nous  a  laissé, 
par  sa  fin  meme,  un  grand  exemple  de  dévouement  profes¬ 
sionnel. 

M.  le  professeur  Berger  a  bien  voulu  accepter  la  présidence 
de  cette  thèse,  nous  lui  sommes  profondément  reconnaissant 
de  l’honneur  qu’il  nous  a  fait. 


CHAPITRE  PREMIER 


Historique. 


Conçue  en  1830  par  Delpech  (1),  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  ne  fut  exécutée  régulièrement  et  de  propos  délibéré 
qu’en  1878  par  Freund  pour  des  cas  de  cancer  de  l’utérus. 

Cependant  dans  l'intervalle,  cette  opération  fut  faite  dif¬ 
férentes  fois  par  nécessité.  C.  Clay  en  août  1843  et  Heath  de 
.Manchester  en  novembre  de  la  même  année  seraient  les  pre¬ 
miers  à  l’avoir  exécutée;  à  signaler  également  Burnham  (2) 
qui  faisant  une  laparotomie  pour  un  double  kyste  de  l’ovaire 
s’était  vu  contraint  d’enlever  en  même  temps  l’utérus  atteint 
de  productions  fibreuses  ;  la  malade  guérit  et  ce  premier  suc¬ 
cès  date  de  juin  1833. 

Il  faut  sauter  bien  des  années  et  arriver  jusqu’en  1869 
pour  voir  pour  la  première  fois  l’hystérectomie  abdominale 
totale  proposée  et  exécutée  pour  un  cas  de  fibrome  utérin  ; 
cette  opération  pour  une  tumeur  utérine  fibro-kystique  exé¬ 
cutée  par  Péan  (3)  marque  une  date  dans  la  chirurgie  des 
fibromes:  malgré  le  succès  qui  suivit  cette  intervention,  le 
fait  resta  isolé  ;  la  question  de  l’hystéreetomic  abdominale 
totale  n’intéressa  personne  en  France  et  on  continua  de  trai¬ 
ter  les  gros  fibromes  par  la  méthode  supra-vaginale  qu’avait 
inaugurée  Kœberlé  en  1863. 

A  l’étranger,  on  tint  longtemps  la  même  conduite,  les  ré¬ 
sultats  qu’obtenait  Freund  avec  l’extirpation  totale  n’étant 

(1)  Freund,  Centralh.  f.  Gyn.,  1878,  n°  12,  p.  265. 

(2)  Burnham,  Nelson  S.  American  Lancet ,  1864. 

(3)  Péan,  Union  médicale ,  1869,  3e  série,  t.  VITÏ,  p.  874. 
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rien  moins  qu’engageants,  lorsqu’en  1881  Bardenheuer(l)  ex¬ 
posa  un  procédé  dit  vagino-abdominal  qui  lui  avait  donné 
6  succèssur  7  ;  les  observations  publiées  se  rapportaient  à  des 
cas  assez  simples  et  n’entraînèrent  pas  la  conviction  des  au¬ 
tres  chirurgiens.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  1888,  que  la  ques¬ 
tion  à  nouveau  posée  en  Amérique  et  en  Allemagne,  ne  ces¬ 
sera  d’être  discutée. 

Stimson  (2),  dès  cette  époque,  rapporte  les  résultats  de  ses 
interventions  ;  avec  5  succès  sur  7  cas  il  se  déclare  partisan 
de  l’ablation  totale. 

Crofford  (3)  l’année  suivante  se  range  de  cet  avis.  Dixon 
Jones  (4)  emploie  un  procédé  mixte  qui  lui  donne  des  résul¬ 
tats  encourageants  ;  il  est  bientôt  suivi  de  Polk  (5),  Krug(6), 
Edebohls  (7)  (de  New-York)  qui  ne  pratiquent  plus  que  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale  ;  cette  méthode  se  généralise 
très  vite  en  Amérique  ainsi  qiFen  témoigne  un  travail  de 
H.  J.  Boldt  (8)  paru  en  1893  ;  les  procédés  déjà  très  nom¬ 
breux  se  multiplient  encore  ;  citons  ceux  de  Cragin  (9), 
Price  (10),  Baer  (1 1),  le  procédé  mixte  de  Lamphear  (12),  ceux 
de  Baldy  (13),  de  Rufus  Hall  (14). 

Les  travaux  d’ensemble,  les  observations  parues  depuis 
1890  sont  en  nombre  considérable  :  à  noter  parmi  les  derniers 


(1)  Bàrdenheuer,  C entrait,  f.  Gyn.,  1881,  n<>  22,  p.  519. 

(2)  Stimson,  New-York  med.  Journ.,  novembre  1888. 

(3)  Crofford,  Amer.  J.  of.  obst.,  1er  mai  1889. 

(4)  Dixon  Jones,  Neiv-York  med.  Journ.,  1er  septembre  1888. 

(5)  Polk,  Amer.  J.  of.  obst.,  1892,  p,  726. 

(6)  Krug,  Journ.  gyn.  a.  obst.,  1892,  p.  13. 

(7)  Edebohls,  Amer.  J.  of.  obst.,  1891,  p.  696. 

(8)  Boldt,  Amer.  J.  of.  obst.,  1893,  p.  832. 

(9)  Cragin,  Amer.  J.  of.  obst.,  1892,  5  avril. 

(10)  Price,  Amer.  J.  of.  obst.,  novembre  1892. 

(11)  Baer,  Amer.  J  of .  obst.,  1892,  p.  489. 

(12)  Lamphear,  Mcdic.  Record,  1er  juillet  1893. 

(13)  Baldy,  Amer.  J.  of.  obst.,  novembre  1893. 

(14)  Hall,  Cineinn.  Lancet  clin.,  1892,  p.  463  et  1893,  p.  676. 


parus,  le  travail  de  Howard  Kelly  (J)  (de  Baltimore)  et  la 
revue  de  Noble  (de  Philadelphie). 

En  Europe,  les  progrès  de  i’hystérectomie  abdominale  ont 
été  moins  rapides  :  cependant  Martin  (2)  qui  s’était  fait  en 
1883  le  détracteur  de  la  nouvelle  méthode,  s’en  déclare  par¬ 
tisan  en  1889  au  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  alle¬ 
mands  à  Heidelberg,  sa  statistique  comprend  22  succès  sur 
30  cas. 

L'année  suivante,  Kaltenbach  (3),  Rydigier  (4)  montrent 
la  valeur  de  la  nouvelle  opération. 

En  1891  Chroback  (5)  fait  connaître  les  succès  qu’il  a  ob¬ 
tenus;  de  son  côté  Lennander  (6)  d’Upsal  contribue  à  faire 
adopter  l’ablation  totale. 

Herzfeld  (7)  expose  en  1893  son  nouveau  procédé. 

L’hystérectomie  totale  qui  était  adoptée  en  Angleterre  par 
Keith  (8),  Engelmann  (9),  Hartley  (10),  Jesset  (11),  Law- 
rie(12),  Smyly  (13),  en  Italie  par  Tinazza  (14),  Bossi  (13), 
Costa  (16),  Ferrari  (17),  d’Antona  (18)  ne  fit  sa  réapparition 
en  France  qu’en  189L 


(1)  Kelly,  Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital ,  1896,  p.  27. 

(2)  Martin,  Centrait) .  f.  Gyn.,  1889,  n°  40,  p.  689. 

(3)  Kaltenbach,  Rev .  d’obst.  et  gynéc .,  1890,  IV,  p.  26. 

(4)  Rydigier,  Wien.  klin.  Wochen.,  18^0  n'1 11  16. 

(5)  Chroback,  Centralb.  f.  Gyn.,  1891,  n°  35,  p.  713  etn°  9,  p.  109. 

(6)  Lennander,  Centralb.  f.  Gyn.,  1892,  p.  242  et  1893,  n°  36. 

(7)  Herzfeld,  Centralb.  f.  Gyn.,  1893,  p.  17. 

(8)  Keith,  Edinb.  med.  Journ .,  1885,  t.  XXX,  p.  969. 

(9)  Engelmann,  Edinb.  med.  Journ.,  novembre  1891. 

(10)  Hartley,  Brit.  med.  Journ.,  London,  1890,  p.  672. 

(11)  Jesset,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  p.  4. 

(12)  Lawrie,  Brit.  med.  Journ.,  London,  1894,  p.  59. 

(13)  Smyly,  Brit.  med.  Journ.,  London,  1895,  p.  70. 

(14)  Tinazza,  Revist.  di  ostet.  e  ginec.,  Tourino,  1891,  p.  481. 

(15)  Bossi,  Gazetta  clegli  ospitali ,  1891,  p.  551. 

(16)  Costa,  Rend.  clin,  chirurg.,  1893,  Genova,  p.  13. 

(17)  Ferrari,  Policlin.  Roma,  1894,  p.  61. 

(18)  d’ANTONA,  Clin,  chirurg.  del  Univers,  del  Napoli,  1896. 
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Au  mois  de  septembre,  Guermonprez  (1)  communique  à 
l’Académie  de  médecine  un  nouveau  procédé  d’hystérectomie 
et  les  résultats  obtenus  ;  il  revient  sur  ce  sujet  dans  différen¬ 
tes  publications  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Duval  (2)  ; 
Lannelongue  (3)  (de  Bordeaux)  se  déclare  partisan  du  pro¬ 
cédé  de  Guermonprez  dans  sa  communication  à  la  Société 
d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Bordeaux. 

La  môme  année,  Doyen  (4)  fait  connaître  son  premier  pro¬ 
cédé  d’hystérectomie  abdominale  totale. 

Au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1893,  la  question  des 
fibro-myomes  utérins  est  mise  à  l’ordre  du  jour.  Après  une 
discussion  au  sujet  de  l’évolution  des  tumeurs  fibreuses,  à 
laquelle  prennent  part  Kœberlé,  Péan,  Doyen,  on  aborde  le 
côté  thérapeutique. 

Delagenière  (5)  (du  Mans)  par  un  procédé  tenant  à  la  fois 
de  celui  de  Martin  et  de  celui  de  Doyen,  a  obtenu  2  succès  sur 
trois  cas.  Goullioud  (6),  après  avoir  été  partisan  de  la  méthode 
abdomino-vaginale,  croit  à  la  supériorité  de  l’abdominale 
pure. 

Reverdin  (A.)  (7)  communique  avec  ses  deux  succès,  son 
procédé  de  traction  et  de  suspension  appliqué  à  l’ablation  des 
grosses  tumeurs. 

Largeau  (8)  (de  Niort)  expose  son  procédé  d’hystérectomie 
totale  qui  lui  a  donné  un  succès  sur  trois  cas. 

IL  ressort  de  ces  diverses  communications  que  si  la  mé¬ 
thode  d’hystérectomie  totale  par  l’abdomen  n’est  pas  encore 

(1)  Guermonprez,  Bull,  de  l'Académie  de  médecine ,  septembre  1891, 
p.  344. 

(2)  Duval,  Thèse  Paris,  1892. 

(3)  Lannelongue,  Société  d’obstétriq.,  de  gyn.  et  de  pœdiatrie,  Bordeaux, 
12  juillet  1892. 

(4)  Doyen,  Arch.  prov.  de  chirurgie ,  1892,  p.  494. 

(5)  Delagenière,  Congrès  fr.  de  chirurgie ,  1893,  p.  83. 

(6)  Goullioud,  Congrès  fr.  de  chirurgie ,  1893. 

(7)  Reverdin,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie ,  XVIII,  p.  834. 

(8)  Largeau,  Congrès  fr.  de  chirurgie ,  1893. 
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entrée  dans  la  pratique  chirurgicale  courante,  elle  compte 
pas  mal  d’adhérents. 

C’est  l’idée  qu’avait  émise  au  commencement  de  l’année, 
Gross  (1)  (de  Nancy)  qui  dans  une  revue  générale  sur  les  pro¬ 
cédés  mis  en  œuvre,  estimait  que  cette  opération  à  laquelle 
il  prédisait  grand  avenir,  devait  être  conservée. 

En  1894,  au  Congrès  de  Rome,  Delagenière  (2)  exposant 
un  nouveau  procédé,  insiste  sur  la  difficulté  d’hémostase; 
Carie  (3)  (de  Turin)  attribue  à  son  procédé  les  20  succès  sur 
les  20  cas  qu’il  a  traités. 

Delaunay  (4),  modifiant  le  procédé  initial  de  Péan,  commu¬ 
nique  au  Congrès  français  de  chirurgie  les  quatre  succès  qu’il 
a  remportés. 

Au  mois  d’octobre.  Colle  (5)  publie  trois  cas  heureux  de 
M.  Follet. 

Cette  même  année,  paraissent  deux  thèses  inaugurales  sur 
cette  question,  celle  de  Le  Moniet  (6)  et  celle  de  Guineber- 
tière  (7). 

En  1895,  M.  Richelot  (8)  expose  à  la  Société  de  chirurgie, 
son  procédé  «  définitif  »  dans  lequel  l’hémostase  est  obtenue 
par  de  longues  pinces  vaginales. 

M.  Ricard  (9)  met  à  l’actif  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale  9  succès  sur  les  10  cas  qu’il  a  opérés  ;  il  n’est  pas  parti¬ 
san  de  la  fermeture  du  péritoine,  pas  plus  que  M.Tuffier  (10) 
qui  a  obtenu  5  succès  sur  5  cas. 

M.  Lucas  Championnière,  malgré  un  échec,  constate  comme 

(1)  Gross,  Semaine  médicale ,  25  février  1893. 

(2)  Delagenière,  Congrès  de  Rome ,  1894,  p.  796. 

(3)  Carle,  Congrès  de  Rome,  1894,  p.  881 . 

(4)  Delaunay,  Congrès  franc,  de  chirurgie ,  1894. 

(5)  Colle,  Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  26  octobre  1894. 

(6)  Le  Moniet,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1894. 

(7)  Guinebertière,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1894. 

(8)  Richelot,  Bull,  de  la  Sociclé  de  chirurgie,  24  avril  1890,  p.  339. 

(9)  Ricard,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  5  juin  1895. 

(10)  Tuffier,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  5  juin  1895. 
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M.  Quénu  et  M.  Routier  que  l’hystérectômie  totale  mettant  à 
l’abri  des  accidents  pédiculaires  constitue  un  réel  progrès. 

Vautrin  (1),  au  Congrès  de  chirurgie,  analysant  42  cas  de 
fibromes  ligamentaires,  conclut  à  l’hystérectomie  abdominale 
totale  comme  méthode  de  traitement  de  choix. 

En  1896,  au  Gong  rès  de  Genève,  Delagenière  relate  les  der¬ 
niers  résultats  obtenus  par  le  procédé,  qu’il  a  décrit  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  l’année  précédente. 

Doyen  expose  les  derniers  perfectionnements  de  son  pro¬ 
cédé  ;  l’originalité  et  la  simplicité  des  manœuvres,  une  statis¬ 
tique  portant  sur  147  cas  avec  une  mortalité  de  4,7  0/0  don¬ 
nent  à  cette  communication  un  grand  intérêt. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  la  même  année  M.  Ricard  (2) 
constate  que  «  l’hystérectomie  abdominale  totale  a  aujour¬ 
d’hui  droit  de  cité  et  que  pour  les  fibromes  c’est  l’intervention 
que  l’avenir  rendra  classique  ».  A  part  M.  Terrier  et  Témoin 
qui  pratiquent  l’hystérectomie  partielle,  MM.  Routier,  Poi¬ 
rier,  Pozzi,  Pierre  Delbet,  Goullioud,  Pantaloni,  Montprofit, 
Reverdin  sont  convaincus  de  la  supériorité  de  l’hystérectomie 
totale. 

En  1897,  à  propos  de  la  communication  de  son  dernier  pro¬ 
cédé,  M.  Richelot  soulève  à  la  Société  de  chirurgie  (8),  un  dé¬ 
bat  dans  lequel  la  supériorité  des  procédés  rapides  est  démon¬ 
trée  par  MM.  Nélaton,  Reclus,  Segond,  Pozzi. 

(1)  Vautrin,  Congrès  de  chirurgie ,  1895,  Proc.-verb. 

(2)  Ricard,  Congrès  de  chirurgie ,  1896,  Proc,  verb.,  p.  882. 

(3)  Société  de  chirurgie ,  séances  des  7-21-28  juillet  1897. 


CHAPITRE  II 


Considérations  sur  les  différents  procédés 
d’hystérectomie . 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  moyens  d^intervention 
dont  on  disposait  dans  les  cas  de  gros  fibromes  utérins  étaient 
la  castration,  l’hystérectomie  sus-vaginale  et  l’hystérectomie 
totale  par  le  procédé  de  Martin. 

Quant  aux  méthodes  abdomino-vaginale  et  vagino-abdo- 
minale,  elles  n’entrèrent  jamais  dans  la  pratique  courante 
et  ne  constituèrent  que  des  opérations  d’exception. 

Sans  entrer  dans  le  fond  d’un  sujet  qu’on  ne  discute  plus 
aujourd’hui,  rappelons  que  la  castration  fut  bien  rarement 
une  méthode  de  choix  ;  au  contraire  et  en  dépit  des  statisti¬ 
ques  de  Hegar  (1),  Wiedow  (2),  Lawson  Tait  (3),  Fehling 
et  Kaltenbach  (4),  on  ne  la  pratiqua  le  plus  souvent  que 
comme  opération  de  nécessité  quand  après  ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  l’hystérectomie  qu’on  se  proposait  de  faire,  était  ju¬ 
gée  par  trop  dangereuse. 

L’hystérectomie  supra-vaginale  avec  traitement  extra-pé¬ 
ritonéal  du  pédicule  resta  l’opération  classique  et  l’est  encore 
pour  beaucoup  de  chirurgiens. 

Et  cependant  cette  opération  n’est  pas  applicable  à  tous  les 
cas  de  fibromes  ;  si  le  col  est  envahi  par  la  tumeur  et  nota¬ 
blement  augmenté  de  volume,  on  pourra  éprouver  une  diffi- 

(1)  Hegar,  Gynécologie  opératoire  de  Hegar  et  Kaltenbach,  p.  405. 

(2)  Wiedow,  Centralb.  f.  Gyn.,  1882,  p.  81. 

(3)  Lawson  Tait,  Brit.  med.  Journ.,  1889,  p  299. 

(4)  Fechling  et  Kaltenbach,  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  p.  230. 


culte  très  grande  à  le  pédiculiser  et  peut-être  une  impossibi¬ 
lité  à  Tamener  jusqu’à  la  plaie  abdominale,  de  plus,  le  lien 
élastique  pourra  être  insuffisant  à  assurer  l’hémostase  d’un 
gros  moignon. 

L’ouverture  de  la  cavité  utérine  exposait  à  l’infection  du 
péritoine  au  cours  de  l’opération. 

Les  phénomènes  septiques  post-opératoires  n’étaient  pas 
les  seuls  observés  ;  il  pouvait  s’en  produire  d’autres  lors  de  la 
mortification  du  moignon,  sous  formes  d’abcès  de  la  paroi,  de 
péritonite  enkystée.  Par  suite  de  la  fixation  du  moignon  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  la  malade  éprou¬ 
vait  des  phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  vessie,  des  or¬ 
ganes  abdominaux,  et  des  parois  de  l’abdomen. 

La  fixation  à  la  paroi  était  assurée  par  des  broches  le  plus 
souvent  mal  tolérées  ;  les  broches  une  fois  enlevées,  on  pou¬ 
vait  craindre  la  rétraction  du  pédicule,  les  accidents  péri- 
tonitiques  ou  simplement  une  fistule  utéro-abdominale  qui 
en  auraient  été  la  conséquence. 

Enfin  quand  tout  se  passait  bien,  quand  la  mortification 
du  moignon,  mortification  aseptique  et  lente,  ayant  nécessité 
de  nombreux  pansements,  s’était  faite  régulièrement,  quand 
la  plaie  abdominale  était  cicatrisée,  et  que  la  malade  pouvait 
se  considérer  comme  complètement  guérie,  il  n’était  pas 
rare  de  voir  apparaître  une  éventration  par  faiblesse  de  la 
cicatrice. 

Les  dangers  et  les  inconvénients  étaient  nombreux  et  ce¬ 
pendant  la  méthode  de  Hegar  resta  l’opération  de  choix,  l’o¬ 
pération  prudente,  car  par  la  ligature  élastique  à  demeure  et 
la  fixation  du  pédicule  à  la  plaie,  on  était  à  l’abri  des  hémor¬ 
rhagies  et  on  assurait  aux  produits  de  sécrétion  du  pédicule 
une  large  issue  au  dehors. 

L’hystérectomie  supra-vaginale  avec  traitement  intra-pé¬ 
ritonéal  du  pédicule  telle  que  l’avait  décrite  Schrœder  (1)  et 

(1)  Schroeder,  in  Manuel  de  gynecoL  opérât,  de  Hofmeier,  1889,  p.  253, 
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les  modifications  apportées  par  Czerny  (1),  Kaltenbach  (2), 
Olshausen  (3),  Meinert  (4),  Wolffler  (5) ,  von  Hacker  (6), 
Sânger  (7)  et  Chrobach  (8)  répondaient  davantage  aux  idées 
de  la  chirurgie  antiseptique.  Avec  cette  méthode,  les  acci¬ 
dents  de  la  plaie  abdominale  étaient  supprimés  ;  plus  de  Ion 
gue  suppuration,  plus  d’abcès  de  la  paroi  ni  de  fistule  ;  les 
éventrations  ne  seraient  plus  la  règle  :  en  un  mot  ablation 
de  la  tumeur,  fermeture  complète  du  ventre,  pansements 
rares,  voilà  ce  que  l’on  pouvait  espérer. 

Les  résultats  furent  cependant  détestables,  l’hémorrhagie 
et  l’infection  en  furent  les  facteurs. 

Une  sérieuse  difficulté  existait  à  faire  une  hémostase  soi¬ 
gnée  du  moignon  utérin  :  ce  moignon  extrêmement  vascu¬ 
laire  nécessitait  un  grand  nombre  de  sutures  qui  devaient 
être  assez  serrées  pour  arrêter  tout  suintement  sanguin  et 
pas  par  trop  de  peur  de  compromettre  la  vitalité  des  tissus  et 
d’amener  leur  mortification  (le  plus  souvent  septique). 

L’ouverture  de  la  cavité  utérine  était  le  grand  danger  de 
cette  intervention  :  malgré  la  cautérisation  et  la  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse  utérine,  il  ne  restait  pas  moins  une  large 
communication  entre  la  surface  d’avivement  et  de  sutures  du 
moignon  et  les  germes  de  la  cavité  vaginale,  d’où  les  acci¬ 
dents  septiques  si  fréquemment  observés. 

Cette  influence  de  la  cavité  utérine  est  bien  démontrée  par 
Hoffmeier(9)  qui  montre  dans  la  statistique  de  Schrœderque 
sur  vingt  opérations  sans  ouverture  il  y  eut  deux  morts,  so  t 

(1)  Czerny,  Centrcdb.  f.  Gyn .,  1889,  p.  519, 

(2)  Kaltenbach,  Die  operative  Gynæh .,  1881,  p.  441. 

(3)  Olshausen,  Deutsche  Zeilsch.  f.  Chirurg.,  1889,  p.  171. 

(4)  Meinert,  Wien.med.  Wochen .,  1884,  p.  1273. 

(5)  Wolffler,  Wien.med.  Wochen.,  1885,  p.  793. 

(6)  Von  Hacker,  Wien.  med.  Wochen .,  1885,  p.  1466. 

(7)  Sænger,  Centralb.  f.  Gyn.,  1886,  p.  718. 

(8)  Chrobâck,  Centrcdb.  f.  Gyn.,  1891,  p.  713. 

(9)  Hoffmeier,  Die  Myotomie ,  Stuttgart,  1884. 

Caboche  2 


—  18  — 

10  0/0  ;  et  que  sur  59  opérations  où  la  cavité  fut  ouverte,  il 
y  eut  18  morts,  soit  30,5  0/0. 

On  a  cité  encore  d’autres  accidents. 

Dans  le  procédé  d’Olshausen  (ligature  perdue),  le  lien  élas¬ 
tique  pouvait  glisser;  Hégar,  Ahlfeld  en  ont  rapporté  des 
cas  ;  plusieurs  fois  le  moignon  utérin  tombant  en  arrière 
comprima  l'intestin  contre  la  paroi  pelvienne  et  amena  une 
occlusion  mortelle. 

Les  accidents  trop  nombreux  observés  après  le  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule  firent  délaisser  cette  méthode 
et  l’on  revint  à  l’opération  de  Hégar. 

En  prenant  les  statistiques  des  chirurgiens  qui  faisaient 
exclusivement  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  méthodes  ; 
M.  Pozzi  (1)  avait  trouvé  une  mortalité  de  : 

Pour  la  méthode  extra-péritonéale.  ...  21,6  0/0 

Pour  la  méthode  intra-péritonéale  ....  25,79  0/0 

Dans  les  dernières  statistiques  établies  par  Price  (2)  et 
comprenant  800  opérations  environ  on  constate  une  différence 
encore  plus  grande,  la  mortalité  est  de  : 

Pour  la  méthode  extra-péritonéale  .....  16  0/0 

Pour  la  méthode  intra-péritonéale .  28  0/0 

Enfin  en  prenant  les  résultats  des  deux  opérations  obtenus 
par  les  mêmes  opérateurs,  on  trouve  : 

Méthode  extra-péritonéale.  Méthode  intra-péritonéale. 


cas 

morts 

cas 

morts 

Ascher  . . 

5 

2 

10 

4 

Braun  . 

38 

4 

2 

2 

Boldt . 

6 

2 

3 

0 

Cushing . 

25 

5 

3 

3 

Fritsch  ...... 

33 

6 

27 

11 

Kaltenbach  .... 

22 

1 

8 

8 

Lamvers. . 

13 

0 

3 

2 

Léopold . 

34 

7 

22 

5 

Schrœder  ..... 

34 

7 

164 

43 

Terrillon  .  . 

26 

3 

32 

3 

Spenser  Wells.  .  . 

20 

10 

26 

10 

256 

47 

300 

91 

18,  3  0/0 

28, 

4  0/0 

(1)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie ,  1897,  p.  368. 

(2)  Price,  Americ.  J.  of.  obst .,  1892,  p.  743. 
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Les  procédés  d’hystérectomie  à  pédicules  sont  distancés 
par  les  méthodes  d'extirpation  totale,  l’intervention  se  trouve 
allongée  par  les  manœuvres  nécessaires  à  l’extirpation  du  col, 
mais  au  moins,  par  l’ablation  du  moignon  utérin,  organe 
toujours  inutile,  trop  souvent  dangereux,  elle  supprime  du 
même  coup  les  complications  auxquelles  il  donne  lieu. 

L’hystérectomie  totale  comprend  deux  grandes  méthodes 
qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  deux  autres  : 


Ier  groupe. 

_  ,  ,  [  a)  Procédé  abdomino- vaginal. 

La  tumeur  est  enlevee  par  l  Type  :  procédé  de  Péan. 

l’abdomen  et  le  col  par  le  \ 

vao.[ri>  I  b)  Procédé  vagino-abdominal. 

•*  1  Type  :  procédé  de  Ghaput  (1). 

IIe  groupe. 

Col  et  tumeur  enlevés  par  a)  Procédésavectemps  vaginal  préa- 

l’ abdomen.  f  labié.  Type  :  procédé  de  Bardenheuer. 

Hystérectomie  abdominale  ( 

|  b)  Procédés  purementabdominaux. 

10  lâl0  •  | 

Les  trois  premiers  types  d’opérations,  qu’on  est  obligé  de 
séparer  pour  les  besoins  de  la  classification,  sont  trop  sem¬ 
blables,  ont  trop  de  points  communs  pour  ne  pas  être  analy- 
-sés  ensemble. 

Tous  trois  ont  pour  but  de  faciliter  l'opération  et  de  la 
rendre  plus  bénigne  en  extirpant  ou  en  décortiquant  le  col 
et  le  segment  inférieur  de  l’utérus  comme  dans  l’hystérecto¬ 
mie  vaginale. 

Qu’on  commence  par  une  amputation  supra-cervicale  pour 
terminer  par  une  extirpation  vaginale  du  col,  comme  Péan, 
Boldt,  Martin,  Goullioud,  Bouilly,  Schwartz,  etc.,  qu’inver- 
sement  on  commence  par  le  vagin  pour  terminer  par  la  la¬ 
parotomie,  comme  Ghaput,  ou  bien  encore  qu’on  se  contente 


(1)  Chaput,  Bull,  de  la  Société  obst.  et  gyn.  de  Paris ,  1893,  p.  59. 
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d’amorcer  la  libération  de  la  tumeur  en  isolant  le  col,  comme 
Bardenheuer,  Léopold,  Rouffard,  Jacobs,  etc.,  l’intervention 
est  passible  dans  tous  les  cas  des  mêmes  reproches  : 

Les  manœuvres  sont  compliquées;  les  manœuvres  ne  sont 
pas  applicables  à  tous  les  cas. 

L’obligation  d’agir  tantôt  par  le  vagin,  tantôt  par  l’abdo¬ 
men  ;  les  changements  de  position  imposés  à  l’opérée  peuvent 
entraîner  des  fautes  contre  l’antisepsie. 

Le  procédé  est  difficile  et  même  impossible  dans  les  cas 

où  la  tumeur  dans  son  développement  abdominal  a  entraîné 

% 

le  col  très  en  haut  ;  dans  les  cas  où  le  fibrome  développé 
dans  un  ligament  large  ne  permet  pas  le  placement  des 
clamps. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  différents  procédés  appliqués  avec 
discernement,  constituaient  un  grand  progrès  sur  les  mé¬ 
thodes  antérieures  et  donnèrent  les  résultats  suivants  : 


Hystérectomie  ab domino -vaginale  (1). 


cas  morls 

Péan . 27  l 

Boldt . 7  2 

Beckel.  .......  4  l 

Le  Bec .  7  3 

Gouliioud .  3  1 

Bouilly .  1  0 

Schwartz .  1  0 

Jacobs .  4  1 

54  ~~9~ 


14,81  0/0 


Hystérectomie  abdominale  totale  avec  temps  vaginal. 

cas  morts 

Bardenheuer .  7  \ 

Léopold.  ......  17  3 

Rouffard . 6 

Jacobs .  5  l 

Boldt .  3  i 

W  ~  6  17, 78  0/0 

(1)  In  Thèse  de  Le  Moniet. 

(2)  Chaput,  Bull,  de  la  Soc.  obst.  et  cjyn .  de  Paris,  1893,  p.  59. 


21 


Ces  méthodes,  de  transition  pour  ainsi  dire  ont  été  aban¬ 
données  pour  des  méthodes  plus  simples.  M.  Péan,  qui  ne 
paraît  pas  tenir  à  l’opération  qu’il  fit  le  premier  en  1886,  est 
revenu  à  l’opération  de  Hégar  ;  Martin  pratique  l’opération 
de  Freund  ;  M.  Bouilly  a  rajeuni  l'opération  d’Oshausen. 

Procédé  des  pinces.  —  On  peut  rapprocher  des  procédés 
précédents  ceux  de  Lamphear  et  de  Richelot  où  l’hémostase 
est  assurée  par  des  clamps  introduits  par  le  vagin. 

Outre  l’inconvénient,  déjà  mentionné,  des  manœuvres  à  la 
fois  vaginales  et  abdominales,  l’intervention  a  contre  elle  de 
ne  pouvoir  être  appliquée  que  dans  les  cas  de  fibromes  régu¬ 
liers.  On  peut  se  demander  avec  M.  Schwartz  (1)  comment  on 
pourra  placer  les  pinces  lorsque  la  tumeur  est  irrégulière, 
lorsque  les  ligaments  larges  sont  plus  longs  que  les  branches 
du  clamp,  quand  le  vagin  est  étroit...  M.  Richelot  a  d’ailleurs 
définitivement  abandonné  son  premier  procédé. 

L’hystérectomie  abdominale  proprement  dite  comprend 
un  nombre  considérable  de  procédés  :  en  citant  ceux  de  Baer, 
Baldy,  Delagenière,  Doyen,  Edebohls,  Guermonprez,  Hart¬ 
mann,  Jesset,  Kelly,  Lemander,  Largeau,  Hezfeld,  Le  Bec 
Martin,  Péan-Delaunay,  Ricard,  Senn,  Tuttle,  nous  n’avons  la 
prétention  que  de  rappeler  seulement  quelques-uns  d’entre 
eux. 

Beaucoup  de  ces  procédés  ont  tellement  de  points  communs 
qu’il  est  difficile  d’y  trouver  d’autre  originalité  que  la  combi¬ 
naison  inédite  de  manœuvres  connues  :  aussi  échappent-ils  à 
une  analyse  détaillée. 

Le  seul  fait  qui  se  dégage,  de  la  leclure  de  ces  divers  pro¬ 
cédés,  c’est  qu’on  peut  les  grouper  en  deux  grandes  métho¬ 
des  opératoires  générales  bien  distinctes. 

1°  L’une,  où  l’utérus  est  isolé  progressivement  de  haut  en 


(1)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie ,  1885,  p.  400. 
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bas  après  hémostase  préventive  des  ligaments  larges  (type, 
procédé  de  Martin). 

2°  L’autre  où  l’utérus  est  enlevé  par  décortication  sous-pé¬ 
ritonéale  avec  ou  sans  hémostase  préventive,  c’est  le  procédé 
de  Doyen. 

Le  procédé  de  Martin  constitue  une  opération  méthodique 
bien  réglée,  mais  toujours  très  longue  et  souvent  très  labo¬ 
rieuse. 

Indépendamment  de  la  longue  durée  de  l’intervention  qui 
la  rend  de  ce  chef,  inapplicable  aux  cas  les  plus  graves,  la 
plupart  des  opérateurs  insistent  sur  la  difficulté  de  l’hémos¬ 
tase  des  artères  utérines  ;  on  a  dit,  avec  raison,  que  c’est  une 
des  causes  pour  lesquelles  les  procédés  opératoires  sont  si 
nombreux. 

Il  y  a  aussi  le  danger  de  lier  ou  de  blesser  les  uretères. 
«  Certaines  tumeurs,  qui  se  développent  dans  le  segment  in¬ 
férieur  de  la  matrice,  dans  les  espaces  interligamenteux  ou 
dans  le  col,  les  ectopient  et  les  masquent  si  complètement, 
que  l’opérateur  le  plus  attentif  peut  être  désagréablement 
surpris.  »  Et  cela  d’autant  plus,  ajoute  M.  Duret,  que  l’ure¬ 
tère  se  rapproche  de  l’utérus  dans  les  tractions  exercées  sur 
cet  organe. 

Ce  sont  ces  considérations  et  d’autres  encore  que  nous  exa¬ 
minerons  plus  loin  qui  empêchèrent  l’opération  de  Martin  et 
les  procédés  qui  en  dérivent  d’être  franchement  adoptés. Mal¬ 
gré  les  résultats  excellents  obtenus  par  leurs  auteurs  aucun 
procédé  ne  prévalut  sur  les  autres  :  tous  avaient  la  même 
valeur  si  bien  qu’un  chirurgien  éclectique  conseillait  de  les 
connaître  tous  !  afin  d’appliquer  celui  qui  conviendrait  le 
mieux  au  cas  particulier  à  traiter. 

Parmi  les  procédés  qui  se  rattachent  à  la  méthode  de  Mar¬ 
tin  il  en  est  un  qui  mérite  une  mention  particulière  tant  à 
cause  de  son  originalité  qu’à  cause  de  la  simplification  de  tou- 
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tes  les  manœuvres  qui  le  composent.  C’est  celui  qui  résume 
tous  les  perfectionnements  des  procédés  américains  et  que 
M.  Segond  a  décrit  sous  le  nom  de  méthode  américaine. 

On  fait  abandon  de  tous  les  procédés  d’auteur  et  la  tumeur 
quels  que  soient  son  volume  et  ses  connexions,  est  extirpée 
comme  une  tumeur  quelconque  ;  on  sectionne  le  ligament 
large  droit  par  exemple  de  haut  en  bas  jusqu’au  cul-de-sac 
vaginal  que  l’on  ouvre  ;  on  libère  en  avant  et  en  arrière  le 
col  de  l’utérus,  puis  après  ouverture  du  cul-de-sac  latéral 
gauche  on  termine  en  sectionnant  le  ligament  large  du  meme 
côté. 

Cette  méthode  est  assurément  le  dernier  mot  delà  simpli¬ 
cité  et  paraît  pouvoir  être  applicable  à  tous  les  cas  de  fibro¬ 
mes  ;  mais  elle  ne  présente  pas,  croyons-nous,  les  garanties 
de  prudence  et  de  sécurité  qu’exige  une  intervention  de  cette 
gravité. 

Les  reproches  faits  à  l’opération  de  Martin  à  propos  des 
uretères  l'atteignent  également;  dans  les  cas  de  fibromes  li¬ 
gamentaires,  on  ne  peut  pas  savoir,  en  coupant  le  ligament 
de  haut  en  bas,  la  situation  exacte  de  l’uretère. 

Enfin,  dans  les  mêmes  cas  de  fibromes  intra-ligamentaires 

* 

il  est  extrêmement  probable,  qu-’après  extirpation  de  la  tu¬ 
meur,  qu’il  ne  restera  pas  assez  de  séreuse  pour  fermer  la 
cavité  péritonéale  ;  or  M.  Segond  (1)  reconnaît  qu’il  est  utile 
«  d’éviter  Je  contact  des  intestins  avec  des  gros  moignons 
rugueux  ou  des  surfaces  cruentées  plus  ou  moins  étendues  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  américaine  réalise  tous  les 

«  * 

perfectionnements  poursuivis  par  les  promoteurs  des  diffé¬ 
rents  procédés. 

«  Simplification  aussi  grande  que  possible  du  manuel  et 
surtout  de  l’arsenal  instrumental. 

Abandon  de  toutes  les  manœuvres  d'auteurs  et  assimila- 


(1)  Segond,  Revue  de  gynécologie ,  mai-juin,  n°  3,  1897. 
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lion  de  l’hystérectomie  à  l’ablation  d’une  tumeur  quelconque. 

Souci  de  rendre  l’opération  exclusivement  abdominale 
sans  la  combiner  à  des  manœuvres  vaginales  plus  ou  moins 
complexes. 

Suppression  des  ligatures  en  masse  avec  des  fils  énormes. 

Découverte  méthodique  et  ligature  successive  des  vais¬ 
seaux  d’après  les  règles  habituelles  de  l’hémostase. 

Mise  en  œuvre  des  moyens  voulus  pour  éviter  le  contact 
des  intestins  avec  de  gros  moignons  rugueux  ou  des  surfaces 
cruentées  plus  ou  moins  étendues  »  (1). 

Qu’on  ajoute  à  ces  différentes  conditions  nécessaires  à  toute 
hystérectomie  abdominale  totale,  les  moyens  mis  en  œuvre 
pour  éviter  de  léser  la  vessie  et  l’uretère,  d’une  opération 
simple  et  rapide  on  aura  fait  une  opération  simple,  rapide  et 
sûre. 

Le  procédé  de  Doyen,  méthode  de  décortication  de  bas  en 
haut  du  segment  inférieur  de  l’utérus  remplit  ces  conditions. 
Aussi  M.  Segond  peut-il  dire  :  «  Je  pense  avec  nombre  de 
chirurgiens  qu’il  est  supérieur  à  tous  les  procédés  usités  en 
France  au  moment  de  sa  publication .  et  je  note  simple¬ 

ment  ce  fait  indiscutable,  que  chez  les  femmes  dont  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  est  facilement  accessible  la  manœuvre  de 
Doyen  remplit  au  mieux  toutes  les  conditions  voulues  de  sim¬ 
plicité,  de  rapidité  et  de  sécurité.  » 


(1)  Segond,  loc.  cit. 


CHAPITRE  II 


Avantages  du  procédé  de  Doyen. 


L’hystérectomie  abdominale  totale  de  Doyen  par  les  trois 
principaux  temps  qui  la  composent  : 

Formation  d’une  collerette  péritonéale, 

Décortication  de  bas  en  haut  du  segment  inférieur  de  l’u¬ 
térus, 

Absence  d’hémostase  préventive,  constitue  une  opération 
sûre,  simple  dans  tous  les  cas  et  réglée  de  façon  à  éviter  les 
dangers  que  présente  toute  intervention  de  cette  nature. 

Les  dangers  qui  accompagnent  toute  extraction  de  gros  fibro¬ 
mes  peuvent  provenir  :  a)  soit  de  la  malade  ;  b)  soit  de  l’opé¬ 
ration  ;  c)  soit  des  suites  de  l’opération.  Du  fait  de  la  malade, 
le  grand  danger  réside  dans  le  mauvais  état  général. 

.  Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  malades  anémiées  très 
affaiblies  par  des  métrorrhagies,  quelquefois  albuminuriques, 
chez  lesquelles  la  longueur  de  l’opération,  une  trop  longue 
chloroformisation  et  surtout  les  hémorrhagies  au  cours  de 
l’intervention, amènent  cet  état  mal  définide  shock  opératoire. 

L’hystérectomie  chez  une  malade  épuisée  a  toujours  été 
considérée  comme  une  opération  grave,  au  point  qu’aujour- 
d’hui  encore,  on  préconise  dans  ces  cas  l’opération  de  Hé- 
gar  (1). 

Diminuer  la  longueur  de  l’opération  et  par  suite  de  la  chlo- 
roformisation  c’est  ce  que  réalisent  les  différentes  manœu¬ 
vres  du  procédé,  comme  nous  l’exposerons  plus  loin;  faire  en 


(1)  Pozzi,  Traité  cle  gynécologie,  1897,  p.  350. 
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sorte  que  la  malade,  au  cours  de  l’hystérectomie,  perde  le 
moins  de  sang  possible,  c’est  ce  que  permet  d’obtenir  r ab¬ 
sence  d’hémostase  préventive. 

Absence  d’hémostase  préventive.  —  Elle  a  pour  but  de 
diminuer  la  durée  de  l’intervention  et  d’éviter  la  présence  des 
gros  pédicules. 

En  faisant  l’hémostase,  après  l’ablation  de  la  tumeur,  on 
ne  pince  que  les  vaisseaux  qui  donnent,  tandis  qu’en  faisant 
autrement,  on  encombre  le  champ  opératoire  de  pinces,  alors 
que  l’on  a  besoin  de  la  plus  grande  commodité  pour  mobiliser 
et  extraire  le  fibrome  ;  en  outre  on  prend  des  portions  de  tissus 
dépourvus  de  vaisseaux  et  qui  ne  feront  qu’augmenter  le  vo¬ 
lume  des  pédicules. 

Mais  le  principal  avantage  pour  ainsi  dire  paradoxal,  de 
l’absence  d’hémostase  préventive,  est  de  faire  perdre  le  moins 
de  sang  possible  à  la  malade. 

Si  on  se  rappelle  seulement  la  disposition  du  système  vei¬ 
neux  superficiellement  placé  dans  l’étage  supérieur  des  liga¬ 
ments  larges  et  la  disposition  de  l’arcade  artérielle  dont  la 
source  principale,  l’utérine  se  trouve  à  la  base  de  ces  mêmes 
ligaments  à  une  très  grande  profondeur. 

Si  on  se  rappelle  également,  dans  les  cas  de  fibro-myomes, 
que  si  le  système  afférent  ne  dépasse  le  calibre  delà  radiale, 
le  système  veineux  prend  un  développement  considérable,  et 
que  sous  l’influence  du  chloroforme,  veines  et  sinus  sont  gor¬ 
gés  de  sang;  on  comprend  ce  qui  se  passe  dans  différentes 
interventions  qui  suivent 

Dans  Fhystérectomie  supra-vaginale,  on  pédiculise  la  tu¬ 
meur,  on  applique  une  ligature  élastique  qui  étreint  la  base 
de  la  tumeur  et  les  parties  supérieure  et  moyenne  des  liga¬ 
ments  larges  :  on  sectionne.  A  ce  moment  la  tumeur  dont  les 
voies  sanguines  de  retour  ont  été  oblitérées  par  le  lien  élas¬ 
tique,  saigne  abondamment  et  est  enlevée  avec  les  100  ou 
200  grammes  de  sang  qu’elle  contient.  Donc  :  voies  efféren- 
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tes  fermées  ;  voie  afférente  fermée  :  tumeur  gorgée  de  sang, 
rouge  noirâtre  à  la  coupe  ;  soustraction,  à  la  malade,  de  toute 
la  quantité  de  sang  que  contenait  le  fibrome. 

Dans  l’énucléation  simple  d’un  fibrome,  qu’arrive-t-il  lors¬ 
que  sans  avoir  mis  de  pinces  sur  les  ligaments  larges,  on  fend 
largement  la  capsule  ?  Quelquefois,  rien  qu’un  suintement 
insignifiant,  quelquefois,  un  sinus  est  ouvert,  il  se  vide  et 
l’hémorrhagie  s’arrête  d’elle-même. 

Dans  ce  cas  :  voies  afférentes  et  efférentes  également  libres; 
hémorrhagie  légère  ;  fibrome  gris  rosé  à  la  coupe. 

Dans  tous  les  procédés  d’hystérectomie  abdominale  où 
l’hémostase  préventive  est  la  règle,  la  tumeur  est  tellement 
gorgée  de  sang  qu’on  a  soin  de  sectionner  les  ligaments  lar¬ 
ges  entre  deux  ligatures  ou  deux  pinces.  En  effet,  fait-on  la 
ligature,  on  commence  par  fermer  les  voies  veineuses  tout 
en  permettant  l’arrivée  du  sang  par  l’utérine  ;  emploie-t-on 
la  forcipressure,  le  résultat  est  le  même,  car  si  la  partie  su¬ 
périeure  du  ligament  est  solidement  étreinte,  il  est  rare  que 
le  bec  de  la  pince  arrive  jusqu’à  l’artère  utérine  ou  la  pince 
d’une  façon  efficace.  Nous  avons  vu  fréquemment  en  effet, 
lars  de  la  section  d’un  ligament  large,  un  jet  de  l’utérine  mal¬ 
gré  la  forcipressure  préventive. 

Dans  tous  les  cas  :  voies  veineuses  fermées,  voie  artérielle, 
libre  ;  tumeur  très  saignante,  la  quantité  de  sang  enlevée  est 
en  rapport  avec  le  volume  du  fibrome. 

Dans  le  procédé  de  Doyen  au  contraire  quand  la  tumeur 
est  extirpée  elle  est  exsangue,  c’est  un  fait  facile  à  constater 
et  à  expliquer. 

Car  pendant  que  l’on  attire  le  fibrome  en  haut,  la  malade 
étant  dans  la  position  déclive,  le  sang  contenu  dans  la  tu¬ 
meur  reflue  vers  les  ligaments  larges  par  les  sinus  qui  la  sil¬ 
lonnent;  de  plus,  la  traction  exercée  sur  la  tumeur,  a  pour 
effet  de  tendre  l’artère  utérine  et  d’arrêter  le  cours  du  sang, 
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on  peut  s’en  assurer  lorsqu’après  décortication  du  segment 
inférieur,  on  touche  l’artère  du  doigt. 

Nous  concluerons  donc  en  disant  que  l’hémostase  préven¬ 
tive,  ligature  ou  forcipressure  est  une  méthode  illusoire,  car 
toujours,  on  oblitère  les  veines  ligamentaires,  et  jamais  ou 
presque  jamais  on  n’empêche  l’afflux  du  sang  par  l’utérine  et 
que  c’est  une  méthode  défectueuse,  car  on  prive  l’opérée  de 
tout  le  sang  contenu  dans  la  tumeur. 

La  meilleure  façon  d’éviter  à  la  malade  une  grande  perte 
de  sang  est  donc  de  pratiquer  l’hystérectomie  abdominale 
sans  hémostase  préventive. 

Les  dangers  au  cours  de  l’opération  sont  : 

a)  La  septicémie,  infection  par  le  fait  du  chirurgien  ou  de 
ses  instruments,  rien  de  spécial  pour  l’opération  qui  est  ici 
en  cause  ;  infection  par  le  fait  du  vagin,  du  coi  et  de  la  ca¬ 
vité  utérine  (au  cours  du  morcellement).  Désinfection  et 
tamponnement  du  vagin  pendant  les  jours  qui  précèdent  l’in¬ 
tervention,  opérer  uniquement  par  l’abdomen,  ne  pas  morce¬ 
ler  les  tumeurs  fibreuses  comme  nous  le  recommanderons, 
c’est  en  somme  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour 
éviter  un  danger  commun  à  tous  les  procédés  d’extirpation 
totale  par  l’abdomen. 

b)  La  blessure  de  la  vessie  et  des  uretères. 

Quoiqu’on  puisse  dire,  la  crainte  de  blesser  la  vessie  lors 
de  sa  séparation  avec  le  col,  ou  de  blesser  les  uretères  quand 
on  sectionne  les  ligaments  larges,  existe  dans  tous  les  procé¬ 
dés  d’hystérectomie  totale  ;  la  libération  du  col  est  le  seul 
temps  délicat  de  l’opération,  et  c’est  en  raison  même  de  cette 
difficulté  qu’ont  été  créés  les  procédés  abdomino-vaginaux, 
vagino-abdominaux  et  les  procédés  d’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  avec  temps  vaginal  préalable. 

Dans  les  cas  de  fibromes  de  moyen  volume,  réguliers,  mo¬ 
biles,  on  évitera  facilement  toute  espèce  d’accidents,  mais 
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dans  les  cas  où  le  fibrome  s'accompagne  de  lésions  annexielles 
anciennes  et  de  périmétrite,  dans  les  cas  où  le  fibrome,  dé¬ 
veloppé  dans  les  ligaments  larges,  a  détruit  par  son  évolu¬ 
tion  et  son  volume  les  rapports  normaux  de  la  région,  il  n’en 
va  pas  de  même. 

Qu’on  aborde  le  cul-de-sac  vésico-utérin  en  premier  ou  en 
dernier  lieu,  le  fait  de  l’attaquer  par  l’abdomen  constitue  une 
manœuvre  délicate,  voire  dangereuse  dans  certains  cas  :  quel¬ 
ques  chirurgiens,  pour  éviter  de  léser  la  vessie  et  les  uretè¬ 
res,  ne  craignent  pas  d’entamer  le  issu  utérin  et  d’ouvrir  le 
vagin  «  au  jugé  ». 

Décortication  du  segment  inférieur  de  bas  en  haut.  — 
Si  on  compare  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  opérer  par  l’ab¬ 
domen  la  séparation  des  voies  urinaires  d’avec  le  col,  avec 
la  facilité  qu’on  a  à  faire  la  même  manœuvre  par  la  voie  va¬ 
ginale,  on  conçoit  que  pratiquer  la  décortication  du  segment 
inférieur  de  l’utérus  de  bas  en  haut  dans  l’ hystérectomie  ab¬ 
dominale  constitue  un  grand  progrès. 

On  réalise  cette  décortication  de  bas  en  haut,  en  basculant 
la  tumeur  en  avant.  On  ouvre  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur  et  par  la  brèche  faite,  on  pratique  la  circoncision  du 
col  :  le  col  étant  solidement  maintenu,  on  refoule  en  haut  la 
tranche  vaginale  ;  bientôt  le  col  est  isolé  sur  les  côtés  jusqu’aux 
utérines,  en  avant  l’index  et  le  médius  de  la  main  droite  re¬ 
foulent  la  vessie  et  les  uretères. 

Ce  moyen  d'aborder  la  vessie,  suivant  un  clivage  pour 
ainsi  dire  anatomique,  est  tellement  simple  que  dans  bien 
des  cas,  il  suffit  après  section  de  la  muqueuse  vaginale  de 
tirer  fortement  le  col  en  arrière  et  en  haut  pour  voir  cette 
séparation  s’effectuer  d’elle-même  et  sans  le  concours  des 
doigts. 

Après  l’opération,  les  dangers  à  craindre  sont  l’hémorrha¬ 
gie  secondaire,  les  phénomènes  septiques  et  les  adhérences, 
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On  se  met  à  l’abri  des  hémorrhagies  secondaires  qui  sont  le 
principal  danger  des  procédés  à  forcipressure,  en  liant,  non 
en  masse  les  ligaments  larges,  comme  dans  la  généralité  des 
procédés,  mais  en  liant  séparément  les  quelques  vaisseaux 
qui  saignent  ;  en  procédant  ainsi,  on  supprime  également  les 
gros  pédicules  dont  la  lente  régression  peut  être  le  point  de 
départ  des  phénomènes  infectieux.  Ces  derniers  sont  le  plus 
souvent  causés  soit  par  un  fil  à  ligature  mal  aseptisé,  soit  par 
les  germes  venus  du  vagin,  qui  restera  quand  même  et  toujours 
un  organe  suspect.  On  ne  peut  pas  à  coup  sûr,  quelque  précau¬ 
tion  qu’on  ait  prise,  empêcher  l’infection  des  tissus  traumati¬ 
sés,  mais  ce  que  l’on  peut  et  Ton  doit  éviter,  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  de  rétention  et  de  propagation  ;  on  limite  la  sup¬ 
puration  aux  parties  extra-péritonéales,  on  assure  un.  libre 
écoulement  au  pus  qui  pourrait  se  former,  en  attirant  dans 
le  vagin  au  moyen  d’une  pince,  tous  les  fils  à  ligature  et  en 
fermant  par  dessus,  la  cavité  péritonéale. 

Cette  manière  de  faire  a  encore  l’avantage  d’empêcher  les 
adhérences  de  se  produire  en  laissant  après  l’opération  un 
péritoine  pelvien  aussi  net  et  aussi  lisse  qu’auparavant  ;  plus 
de  tissus  dénudés  et  saignants,  plus  de  pédicules,  avec  les¬ 
quels  l’épiploon  et  l’intestin  se  fusionnaient  si  facilement  : 
tout  ce  qui  est  douteux  au  point  de  vue  de  l’infection  et  de 
l’hémorrhagie  est  sous-péritonéal. 

Collerette  péritonéale.  —  Cette  fermeture  du  péritoine 
après  traction  par  en  bas  des  ligaments  larges  n’est  possible 
qu’à  condition  qu’on  laisse  une  étendue  de  séreuse  suffisante 
pour  recouvrir  l’infundibulum  vaginal.  Pour  ménager  une 
collerette  péritonéale  assez  large, M.  Doyen  dans  ses  procédés 
antérieurs,  traçait  sur  la  tumeur  les  limites  des  lambeaux  à 
conserver,  mais  avec  le  procédé  'actuel  de  décortication  de 
bas  en  haut,  cette  manœuvre  est  inutile,  car  on  a  toujours 
assez  de  séreuse  pour  réunir. 

«  La  particularité  la  plus  saillante  de  ce  procédé  d’hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale,  le  secret  de  sa  supériorité  est  ce 
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temps  spécial  qui  consiste,  à  ménager  une  large  collerette 
séreuse  au  pourtour  de  l’orifice  vagino-ligamentaire  »  (1). 

La  question  de  savoir  s’il  faut  fermer  ou  non  le  péritoine 
est  diversement  appréciée. 

Les  partisans  du  drainage  objectent  que  c’est  une  manœu¬ 
vre  de  plus  ajoutée  à  une  opération  déjà  longue  ;  que  c’est 
une  manœuvre  inutile  puisque  dans  Y  hystérectomie  vaginale, 
le  drainage  au  moyen  de  mèches  de  gaze  donne  d’excellents 
résultats  ;  que  c’est  une  manœuvre  imprudente  et  dangereuse. 

A  la  vérité  ce  qu’il  faut  examiner,  c’est  si  la  fermeture  de 
la  cavité  péritonéale  répond  à  un  progrès  et  si  les  malades 
chez  lesquelles  on  la  pratique  guérissent  mieux  que  celles 
qui  sont  simplement  drainées. 

II  est  incontestable  qu’avec  la  méthode  antiseptique,  l’idéal 
chirurgical  tend  à  rejeter  et  les  pincesàdemeure  et  le  drainage, 
et  à  remettre,  après  l’ablation  d’une  tumeur  quelconque,  les 
organes  dans  leurs  dispositions  primitives;  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  la  suture  du  péritoine  a  tous  les  avantages  que  nous 
avons  déjà  énumérés  :  traitement  extra-péritonéal  des  ligatu¬ 
res  ;  absence  de  contact  de  l’intestin  avec  des  surfaces  cimen¬ 
tées  ou  avec  des  pédicules  ;  plus  de  suintement  sanguin  dans 
la  cavité  péritonéale. 

De  plus  elle  ne  mérite  pas  le  seul  reproche  sérieux  qu’on 
lui  a  fait,  d’être  dangereuse,  car  comme  nous  le  verrons,  fer¬ 
meture  du  péritoine  et  drainage  vaginal  ne  sont  pas  incom¬ 
patibles. 

Disons  enfin  que  l’occlusion  de  la  séreuse  paraît  avoir  sur 
le  résultat  opératoire  une  grande  importance.  Témoin  la  sta¬ 
tistique  de  Martin  (2)  qui  dans  une  première  série  d’opéra¬ 
tions  avec  péritoine  ouvert  obtint  une  mortalité  de  30,  23 
pour  100  (13  morts  sur  43  cas)  et  dans  une  seconde  série  avec 
fermeture  du  péritoine,  ne  perdit  que  5  malades  sur  54,  soit 
9,  5  pour  100. 

(1)  Doyen,  Arch.  prov.  de  chirurgie ,  1896,  p.  565-638. 

(2)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie ,  1897,  p.  352. 


CHAPITRE  IV 


Procédé  opératoire. 

Soins  préliminaires.  —  Les  soins  préliminaires  à  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  sont  ceux  de  toutes  les  opérations 
abdominales  ;  rien  de  spécial  par  conséquent  :  purgation,  la 
veille  ;  lavement  le  matin  de  l’intervention,  la  veille  égale¬ 
ment  on  aura  eu  soin  de  raser  l’abdomen  et  de  désinfecter  le 
champ  opératoire. 

Immédiatement  avant  l’opération  et  sous  le  sommeil  chlo¬ 
roformique,  brossage  et  savonnage  du  ventre  suivis  d’un  la¬ 
vage  à  l’alcool  puis  au  sublimé. 

En  même  temps  la  vulve  sera  rasée,  et  le  vagin,  après  net¬ 
toyage  au  savon,  sera  soumis  à  une  abondante  irrigation  de 
liqueur  de  Yan-Swieten. 

On  a  proposé  pour  assurer  la  désinfection  du  vagin  des  ma¬ 
nœuvres  variées,  bourrage  de  ce  conduit  à  la  gaze  antisep¬ 
tique,  injections  d’éther  iodoformé,  le  curettage  de  Futérus, 
etc.  ;  néanmoins  le  lavage  précédent  combiné  aux  injec¬ 
tions  bi-quotidiennes,  que  prennent  les  malades  pendant  les 
quelques  jours  qui  précèdent  l’opération,  a  toujours  paru 
suffisant. 


Instruments.  —  Les  mêmes  que  ceux  d’une  laparotomie 
quelconque,  toutes  les  opérations  de  nos  observations  ont 
été  pratiquées  avec  l’arsenal  instrumental  ordinaire. 

Cependant  M.  Doyen  se  sert  en  outre  de  quatre  instru¬ 
ments,  non  indispensables  mais  très  commodes: 

1°  Une  érigne  hélicoïde,  véritable  tire-bouchon  destiné  à 
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faire  une  prise  solide  de  la  tumeur;  cette  érigne  est  plus  ma¬ 
niable  et  moins  encombrante  que  la  grosse  pince  de  Muzeux. 

2°  Un  écarteur  sus-pubien  très  large,  destiné  à  faciliter  la 
pose  des  sutures  profondes. 

3°  Une  érigne  à  glissière  de  forme  spéciale  qui  a  pour  but 
de  saisir  le  col  par  la  voie  abdominale. 

4°  Une  aiguille  très  courbe  montée  sur  manche  pour  la  su¬ 
ture  du  péritoine  pelvien. 

A  part  l’érigne  à  glissière  les  trois  autres  instruments  peu¬ 
vent  trouver  leur  usage  dans  une  intervention  différente. 

Opération.  —  La  malade  est  placée  sur  la  table  à  renver¬ 
sement,  Fopérateur  se  place  à  gauche  de  la  malade,  un  aide  se 
tient  en  face  de  lui,  à  droite. 

La  table  d’opération  étant  maintenue  horizontale  on  com¬ 
mence  la  section  de  la  paroi  abdominale,  L’incision  remon¬ 
tera  plus  ou  moins  haut  vers  l’ombilic  suivant  les  dimensions 
de  la  tumeur,  mais  commencera  en  bas  au  bord  supérieur 
du  pubis  ;  faute  de  cette  précaution  on  pourrait  se  trouver 
gêné,  lors  du  renversement  de  la  tumeur  au  dehors,  par  les 
tégujments  formant  bride. 

La  section  de  la  paroi  achevée,  on  renverse  la  table  d’opé¬ 
ration  au  maximum,  et  on  protège  avec  des  compresses  la 
masse  intestinale  qu’on  refoule  vers  le  diaphragme. 

L’opérateur,  de  sa  main  introduite  dans  l’abdomen,  va  à  la 
recherche  de  la  tumeur  reconnaître  son  volume,  sa  forme  et 
ses  connexions  —  s’il  y  a  lieu,  les  adhérences  seront  détrui¬ 
tes  aux  ciseaux  ou  avec  les  doigts  —  puis  la  tumeur  étant 
bien  libérée  de  toutes  parts,  il  enfonce  l’érigne  héliçoïde  ou 
applique  une  forte  pince  à  griffes  sur  le  sommet  du  fibrome  ; 
la  tumeur  est  fortement  attirée  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
et  bascule  sur  le  pubis  ;  son  propre  poids  la  maintient  dans 
cette  nouvelle  position.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  apparaît 
alors  largement  ouvert  ;  l’opérateur  reconnaît  la  paroi  vagi- 

Caboche  3 
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nale  postérieure  que  raide  fait  saillir  au  moyen  d’une  longue 
pince  courbe  poussée  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  un  coup 
de  ciseaux  donné  entre  les  deux  becs  de  là  pince  entrouverte 
donne  accès  dans  le  vagin  ;  on  agrandit  la  boutonnière  ainsi 
faite  et  on  tombe  sur  le  col  de  l’utérus  ;  un  doigt  va  à  la  re¬ 
cherche  du  museau  de  tanche  et  repère  ce  point  par  où  va 
être  introduite  la  branche  mâle  de  Périgne  à  glissière  :  une 


fois  en  place  on  pousse  la  branche  femelle  et  la  lèvre  posté¬ 
rieure  est  solidement  agrippée  ;  un  des  temps  difficiles  de 
l’opération  est  terminé.  Maintenant  cette  pince-érigne  de  la 
main  gauche  et  de  la  droite,  armé  d’une  paire  de  ciseaux 
courbes,  le  chirurgien  prolonge  sur  les  côtés  du  col  l’inci¬ 
sion  faite  à  la  paroi  vaginale  postérieure  ;  il  fait  en  un  mot 
la  circoncision  du  col  comme  dans  le  premier  temps  de  l’hys- 
térectomie  vaginale.  Si  on  a  soin  de  ne  pas  faire  porter  trop 
haut  sur  les  côtes,  cette  incision  circulaire,  on  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  de  sang. 
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Au  fur  et  à  mesure  que  le  col  est  libéré  de  ses  attaches  la¬ 
térales  à  l’étage  inférieur  des  ligaments  larges,  il  devient 
plus  mobile  ;  on  peut  à  ce  moment  pour  le  rendre  plus  ma¬ 
niable  prendre  dans  une  seconde  pince,  sa  lèvre  antérieure. 

Le  col  est  alors  fortement  attiré  en  arrière  et  en  haut  tan¬ 
dis  que  l’index  de  la  main  droite  va,  par  un  travail  de  décol¬ 
lement,  en  avant  séparer  l’utérus  de  la  vessie  et  des  uretères 


Fig.  2. 


et  sur  les  côtés  détruire  les  tractus  cellulo-tibreux  des  liga¬ 
ments  larges.  Quand  l’utérus  n’a  plus  à  ce  moment  que  ses 
connexions  vasculaires  latérales,  l’index  de  la  main  gauche 
remplace  le  droit  entre  la  vessie  et  l’utérus,  perfore  aussi 
haut  que  possible  le  péritoine  vésico-utérin  et  achève  le  dé¬ 
collement  du  ligament  large  droit.  La  tumeur  qui  jusque-là 
a  été  renversée  en  avant  est  attirée  en  haut  pour  tendre  les 
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ligaments  larges.  L’aide  saisit  fortement  entre  le  pouce  et 
Findex  le  ligament  large  droit  que  l’opérateur  coupe  entre 
les  annexes  et  l’utérus  aussi  près  que  possible  du  tissu  utérin. 

La  tumeur  bascule  d’elle-même  à  gauche  en  se  débarras¬ 
sant  de  son  péritoine  antérieur. 

Le  ligament  large  gauche  est  sectionné  pareillement  après 


avoir  été  saisi  par  l’opérateur  entre  le  pouce  et  l’index  gau¬ 
che  ;  l’utérus  exsangue  est  reçu  par  un  aide. 

On  pratique  alors  l’hémostase  ;  une  ou  deux  pinces  sont 
placées  sur  l’utérine  et  ses  branches,  puis  un  fil  passé  à  tra¬ 
vers  le  ligament  large  à  la  base  de  la  trompe  lie  l’étage  supé¬ 
rieur  de  chacun  des  ligaments;  les  annexes  sont  réséqués; 
les  chefs  des  deux  fils  droit  et  gauche  sont  maintenus  entre 
les  mors  de  deux  pinces  hémostatiques  et  abandonnés  provi¬ 
soirement.  Les  pinces  des  utérines  sont  remplacées  par  des 
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ligatures.  Deux  ou  trois  ligatures  de  chaque  côté  sont  suffi¬ 
santes  dans  la  grande  majorité  des  cas  pour  assurer  l’hémos¬ 
tase  des  ligaments  larges,  si  on  a  eu  soin  de  bien  raser  le  tissu 
utérin  ;  les  artères  coupées  étant  les  bronches  terminales  de 
l’arcade  utéro-ovarienne  et  non  l’arcade  elle-même. 

On  complète  minutieusement  l’hémostase  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  ;  tout  point  saignant  de  la  tranche  vaginale  est  saisi  et 
lié  ;  puis  à  l’aide  de  quelques  points  séparés  on  rapproche,  en 


avant  et  en  arrière,  les  bords  de  la  plaie  vaginale  des  lèvres 
péritonéales. 

On  a  ainsi  une  sorte  d’infundibulum  entièrement  séreux 
qui  se  continue  avec  le  vagin  et  par  où  sont  attirés  les  deux 
pédicules  ovariens,  grâce  aux  fils  à  ligature  que  l’on  avait 
momentanément  abandonnés. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  cavité  péritonéale  du  côté  du 
bassin  ;  pour  ce  faire,  on  charge  à  l’aide  d’une  pince  à  griffes 
sur  la  longue  aiguille  courbe  dont  nous  avons  parlé,  le  pédi¬ 
cule  tubo-ovarien  gauche  puis  de  petits  plis  du  péritoine  pos¬ 
térieur  et  enfin  le  pédicule  tubo-ovarien  droit. 
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Une  forte  soie  est  passée  dans  le  chas  de  l’aiguille  qui  est 
attirée  au  dehors  ;  les  deux  chefs  du  fil  qui  circonscrit  la  de¬ 
mi-circonférence  postérieure  sont  laissés  libres.  On  charge 
sur  la  meme  aiguille  de  gauche  à  droite  le  péritoine  vésical  ; 
le  chef  droit  du  fil  est  passé  dans  l’aiguille  et  ramené  à  gau¬ 
che.  Il  suffit  de  serrer  en  bourse  tous  les  plis  péritonéaux  jus¬ 
qu'à  les  amener  au  contact  pour  avoir  une  occlusion  complète 
de  la  cavité. 

Si  des  adhérences  péritonéales,  des  déchirures  étendues 
de  la  séreuse  ne  permettaient  pas  le  froncement  précédem¬ 
ment  décrit,  il  faudrait  réparer  par  des  surjets  isolés  tous  les 
points  dénudés  de  séreuse. 

La  cavité  péritonéale  est  donc  parfaitement  nette  en  tous 
ses  points  et  les  pédicules  et  les  ligatures  sources  d’accidents 
septiques  ou  hémorrhagiques  sont  dans  le  vagin. 

Toilette  du  péritoine  et  des  anses  intestinales,  suture  de  la 
paroi  abdominale,  à  un,  deux  ou  trois  plans.,  suivant  l’habi¬ 
tude  de  l’opérateur,  pansement  abdominal,  tamponnement 
vaginal. 

Soins  consécutifs.  —  En  l’absence  de  tout  accident,  lave¬ 
ment  le  deuxième  jour,  purgation  le  troisième, le  pansement 
vaginal  est  renouvelé  tous  les  jours  à  partir  de  ce  moment. 

Ablation  des  sutures  abdominales  le  huitième  jour.  Quand 
les  fils  des  pédicules  ne  sont  pas  tombés  d’eux-mêmes  Je  quin¬ 
zième  jour,  on  est  autorisé  aies  couper  au  ras  des  moignons. 

Modifications  apportées  à  la  technique. 

L’opération,  telle  qu’elle  vient  d’être  décrite,  s’applique 
aux  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  forme  régulière  et  facilement 
mobilisables  ;  elle  doit  donc  subir  des  modifications  suivant 
les  complications  qu’on  rencontre,  complications  qui  peuvent 
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se  réduire  à  deux  :  difficulté  de  sortir  la  tumeur  de  la  cavité 
abdominale  ;  difficulté  d’aborder  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

A)  La  difficulté  d’amener  l’utérus  au  dehors  peut  tenir  aux 
adhérences  contractées  par  la  tumeur  soit  à  l’intestin  et  à 
l’épiploon  soit  à  la  paroi,  dans  ces  cas,  rien  de  particulier 
comme  traitement. 

Mais  cette  difficulté  peut  provenir  d’une  disposition  anato¬ 
mique  spéciale  assez  fréquente. 

Elle  consiste  en  ce  fait  que  le  bord  supérieur  des  ligaments 
larges  au  lieu  de  correspondre  à  la  partie  moyenne  de  la  tu¬ 
meur,  se  trouve  situé  au  meme  niveau  ou  sensiblement  que 
son  sommet  :  il  en  résulte  que  les  ligaments  larges  déjà  ten¬ 
dus  par  le  développement  du  fibrome  s’opposent  à  la  moindre 
ascension  de  la  tumeur  :  Dans  ces  mômes  cas,  on  peut  cons¬ 
tater,  coupant  transversalement  le  sommet  de  la  tumeur,  une 
sangle  épaisse  constituée  par  les  éléments  musculaires  hyper¬ 
trophiés  des  ligaments  larges  et  qui  s’oppose  également  à 
toute  traction.  Dans  ces  conditions,  pour  rendre  mobile  la 
masse  utérine,  on  donne  à  droite  et  à  gauche  de  la  tumeur 
un  coup  de  ciseaux  sur  la  sangle  musculaire  et  par  les  orifices 
faits  aux  ligaments  larges,  le  doigt  poursuit  le  décollement 
dans  une  étendue  de  quelques  centimètres.  On  pose  une  liga¬ 
ture  sur  chacun  des  pédicules  ligamentaires  ;  on  n’a  plus  qu’à 
extraire  du  ventre  la  tumeur  qui,  au  fur  et  à  mesure  qiEon 
l’attire,  s’énuclée  d’elle-même  sur  les  côtés  de  son  enveloppe 
séreuse  jusqu’à  ce  que  le  péritoine  postérieur  se  trouve  tendu. 

A  part  la  brèche  faite  aux  ligaments  larges,  l’opération  se 
trouve  ramenée  à  son  type  primitif. 

B)  La  difficulté  d’aborder  le  cul-de-sac  de  Douglas  provient 
le  plus  souvent  de  la  forme  du  fibrome  qui  s’est  moulé  sur  la 
concavité  sacrée,  plus  rarement  le  cul-de-sac  a  disparu  par 
fusion  du  péritoine  utérin  avec  le  péritoine  pelvien  et  le  rec¬ 
tum. 
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Dans  le  premier  cas,  on  pratiquera  soit  la  résection  soit 
I/énucléation  du  fibrome  qui  obstrue  le  cul-de-sac  ;  la  ma¬ 
nœuvre  est  facile  à  exécuter  mais  ne  doit  pas  être  érigée  en 
méthode  dans  tous  les  cas,  comme  cela  a  été  proposé. 

En  faisant  de  fortes  tractions,  on  arrivera  le  plus  souvent  à 
désenclaver  la  tumeur  ;  on  n’aura  pas  de  cette  manière,  perdu 
de  temps  et  on  ne  se  sera  pas  exposé  en  ouvrant  la  cavité  uté¬ 
rine,  à  infecter  le  péritoine. 

Pour  cette  seule  raison,  on  ne  doit  morceler  la  tumeur 
que  lorsqu’il  y  a  impossibilité  de  faire  autrement,  et  le  pro¬ 
nostic  dépend,  croyons-nous,  beaucoup  de  ce  détail  opéra¬ 
toire. 

Dans  les  cas  où  des  adhérences  ont  complètement  effacé  le 
repli  de  Douglas  on  arrive  à  pratiquer  l’hystérectomie  de 
deux  façons  : 

a)  D’arrière  en  avant,  par  décortication  sous-péritonéale  ; 
c’est  le  procédé  employé  par  notre  maître  M.  Nélaton  (obser¬ 
vation  XY). 

Au-dessus  du  point  où  il  y  a  fusion  entre  les  deux  revête¬ 
ments  séreux,  on  fait  une  longue  incision  transversale  du 
péritoine  utérin,  puis  avec  les  doigts  et  les  ciseaux  on  isole 
la  face  postérieure  de  la  tumeur  de  sa  coque  péritonéale. 

On  continue  le  décollement  jusqu’à  ce  que  l’on  sente  la 
saillie  de  la  pince  vaginale,  l’opération  se  continue  alors 
comme  précédemment. 

b)  De  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite  comme  le  fait 
M.  Doyen  depuis  1892. 

«  La  pince  vaginale  est  poussée  non  plus  en  arrière,  mais 
vers  le  ligament  large  droit,  perfore  le  cul-de-sac  latéral  droit 
du  vagin  et  sort,  le  plus  près  possible  des  insertions  du  col, 
au  niveau  de  l’étage  inférieur  du  ligament  large. 

La  branche  de  la  pince  vaginale  entr’ouverte,  l’orifice  pé- 
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ritonéo-yaginai  est  agrandi  et  l’index  droit  plonge  jusqu’au 
contact  du  museau  de  tanche. 

L’index  gauche,  aidé  du  bistouri  ou  des  ciseaux  détache 
l’utérus,  de  bas  en  haut  absolument  comme  si  le  col  était 
déjà  libéré  et  isolé,  en  faisant  l’hémostase  des  artères  qui 
viennent  à  saigner,  le  ligament  large  droit  jusqu’à  sa  partie 
supérieure  qui  est  sectionnée  et  liée. 

L’utérus  rabattu  vers  la  gauche,  l’orifice  vaginal  est  agrandi 
et  le  col  saisi  et  attiré  au  dehors.  La  section  de  la  muqueuse 
vaginale  au  niveau  de  ses  culs-de-sac  antérieur,  latéral  gau¬ 
che  et  postérieur  est  alors  pratiquée  ;  le  col  se  détache  de  la 
vessie  et  l’utérus  est  comme  d’habitude  basculé  vers  l’opéra¬ 
teur  »  (1). 


Drainage.  —  Bien  que  la  fermeture  du  péritoine  soit  un 
des  temps  importants  du  procédé  de  Doyen,  il  est  des  cas  où 
le  drainage  s’impose,  un  pyo-salpinx  crevé,  cavité  utérine  ou¬ 
verte  par  le  morcellement  par  exemple  ;  sans  rien  abandonner 
de  la  méthode  qui  consiste  surtout  à  protéger  avec  la  séreuse 
les  tissus  cruentés  on  peut  réaliser  le  drainage  vaginal  de  la 
façon  suivante  : 

On  termine  l’opération,  comme  si  on  ne  devait  pas  drainer, 
c’est-à-dire  on  fait  la  suture  en  bourse  du  péritoine  pelvien  ; 
puis  sur  une  pince  introduite  par  l’abdomen  dans  la  partie  la 
plus  déclive  du  cul -de  sac  de  Douglas  on  fait  une  petile  in¬ 
cision  à  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Par  cette  ouverture,  on  passe  un  drain  en  verre,  renflé  à 
ses  deux  extrémités  :  l’une  d’elles  répond  à  la  cavité  périto¬ 
néale  et  présente  un  dispositif  qui  l'empêche  d’être  oblitérée 
par  les  anses  intestinales  ;  l’autre  répond  à  la  vulve  et  se  ter¬ 
mine  par  une  ampoule  de  caoutchouc  où  s’accumuleront  les 
liquides  péritonéaux. 


(1)  Doyen,  Technique  chirurgicale ,  1897,  p.  589. 
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Cette  manœuvre  complémentaire,  M.  Doyen  la  pratique 
afin  que  le  drain  réponde  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l’abdo*' 
men  ;  il  craindrait  en  faisant  le  drainage  par  la  plaie  vagino- 
péritonéale,  qui  se  trouve  être,  après  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  notablement  plus  élevée  que  le  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  des  accidents  de  rétention. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  encore  faire  le  drainage  plus 
simplement  au  moyen  de  mèches  de  gaze  ;  après  quelques 
points  de  suture  pour  unir  les  tranches  vaginales  aux  lèvres 
du  péritoine  pelvien  ;  on  garnit  le  fond  du  petit  bassin  avec  des 
lanières  de  gaze  stérilisée  dont  les  extrémités  sont  attirées  au 
dehors  par  une  pince  introduite  par  le  vagin,  et  coupées  au 
ras  de  la  vulve  :  c’est  la  pratique  qu’ont  suivie  MM.  Nélaton 
et  Reclus  chaque  fois  qu’ils  ont  eu  recours  au  drainage. 


CHAPITRE  V 


Résultats. 


Constatant  que  le  procédé  de  Doyen  et  la  méthode  améri¬ 
caine  sont  supérieurs  à  tous  les  procédés  d’hystérectomie  jus¬ 
qu’ici  connus,  M.  Segond  ajoute  :  «  En  cas  de  gros  fibromes, 
lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  accessible  sans  trop  de 
difficultés,  le  procédé  de  Doyen  a  pour  lui  des  avantages  de 
rapidité  et  d’élégance  qui  le  rendent  recommandable.  » 

A  cette  opinion  qui  tendrait  à  restreindre  les  applications 
de  Doyen, on  peut  opposer  celle  de  Sneguiroff  (de  Moscou)  qui 
sur  le  nombre  considérable  de  97  hystérectomies  abdomina¬ 
les  totales,  n’a  jamais  pu  rencontrer  un  seul  cas  de  tumeur 
utérine,  si  compliquée  qu’elle  fut,  qu’il  n’ait  pu  extirper  avec 
succès  par  ce  procédé  ;  on  peut  opposer  également  la  série  des 
cas  que  nous  rapportons  et  dans  laquelle  : 

4  fois  le  fibrome  était  enclavé  (obs.  X,  XII,  XXY,  XXVIII). 

2  fois  le  fibrome  était  intra-ligamentaire (ob.  VI,  XVI). 

2  fois  le  fibrome  était  adhérent  (obs.  XV,  XXX). 

Dans  ces  différents  cas,  le  cul-de-sac  de  Douglas  ne  fut  pas 
toujours  facilement  accessible  ;  dans  l’observation  XV,  il  exis¬ 
tait  une  symphyse  complète  entre  la  face  postérieure  de  l’u¬ 
térus  et  l’excavation  pelvienne  et  cependant,  dans  tous  ces 
cas,  le  procédé  put  toujours  être  appliqué  et  l’opération  menée 
à  bonne  et  heureuse  fin. 

Il  y  a  un  an,  au  Congrès  de  Genève,  M.  Doyen  apportait  le 
résultat  des  opérations  pratiquées  par  lui  et  les  différents 
chirurgiens  qui  avaient  adopté  sa  méthode.  Cette  statistique 
comprenait  147  cas. 
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Sneguiroff  (de  Moscou)  . 

Doyen  . 

Fargas  (de  Barcelone).  . 
Goubaroff  (de  Dorpat)  . 
Bordallo  (de  Lisbonne)  . 
Taylor  (de  Birmingham) 
Nélaton . 

soit  4,  7  0/0 


82  cas  4  morts 
35  —  1  — 

13  —  1  — 

8  —  0  — 

7  —  0  — 

1  —  0  — 

1  —  0  — 
147  cas  6  morts 


Le  résultat  est  sensiblement  moins  bon  dans  la  série  des 
cas  que  nous  rapportons  ;  ces  cas  opérés  par  MM.  Nélaton  et 
Reclus,  sont  différents  les  uns  des  autres  ;  tantôt  on  a  drainé, 
tantôt  on  a  fermé  le  vagin,  tantôt  le  péritoine,  on  a  fait  la  li¬ 
gature  en  masse  des  ligaments  larges,  tantôt  la  ligature  isolée, 
mais  tous  ont  comme  point  commun  d’avoir  été  traités  par 
décortication  sous-péritonéale  de  bas  en  haut  du  segment  in¬ 
férieur  de  l’utérus. 

Dans  ces  statistiques  intégrales  on  trouve  : 

MM.  Nélaton . 20  cas  2  morts 

Reclus . . .  10  —  1  — 

30  cas  3  morts 

soit  10  0/0. 

Mais  L  analyse  des  faits  diminue  ce  chiffre,  car  le  cas  de 
mort  de  M.  Reclus,  concerne  une  malade  arrivée  au  25e  jour 
de  son  opération  et  qu’on  pouvait  considérer  comme  complè¬ 
tement  guérie  ;  la  malade  se  disposait  à  retourner  chez  elle, 
quand,  traversant  la  cour  de  l’hôpital,  elle  succomba  subite¬ 
ment. 

Cette  mort  ne  peut  être  légitimement  mise  sur  le  compte 
de  l’opération  et  le  chiffre  de  6,  6  0/0  est  celui  qu’on  doit  re¬ 
garder  comme  exact. 

Cas  de  mort .  —  Les  deux  autres  cas  de  mort  sont  dus  l’un 
(obs.  ÏI)  au  shock  opératoire,  l’autre  àla  septicémie  (obs.  V). 
La  première  de  ces  malades  était  dans  un  état  général  très 


grave,  le  fibrome  très  volumineux  (7  kilogs)  s’était  compliqué 
d’une  ascite  considérable  et  la  ponction  avait  due  être  prati¬ 
quée  à  différentes  reprises  contre  la  gêne  respiratoire. 

L’opération  facile  fut  terminée  en  45  minutes,  cependant 
la  malade  sans  pouls  à  la  fin  de  l’intervention,  ne  put  être 
ranimée  et  succomba  dans  la  nuit  de  l’opération  aux  acci¬ 
dents  de  shock. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  porteur  d’un 
très  gros  fibrome,  l’opération  facile  fut  terminée  en  45  minu¬ 
tes,  mais  au  cours  de  l’intervention,  au  lieu  de  saisir  le  col 
avec  une  pince  à  griffes,  on  introduisit  dans  la  cavité  utérine 
un  crochet  coudé  ;  quand  on  retira  ce  dernier,  un  jet  de  mu¬ 
cus  utérin  suivit  et  tomba  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  malade  mourut  le  3e  jour  de  septicémie. 

Aucune  de  ces  deux  morts  n’est  imputable  à  la  méthode 
elle-même. 

Accidents  opératoires .  —  Les  accidents  opératoires  se  rédui¬ 
sent  à  ceux  observés  dans  l’observation  XXIII;  une  fistule 
uretérale  se  déclara  le  8e  jour  et  une  fistule  stercorale  au  ni¬ 
veau  de  l’incision  abdominale  le  11®  jour. 

Il  s’agissait  d’un  cas  d’extirpation  facile  ;  mais  au  cours  de 
l’hémostase  préventive  (méthode  reconnue  depuis  inefficace 
par  M.  Reclus)  le  clamp  droit  dérapa  et  laissa  échapper  le 
ligament  large  ;  l’hémostase  fut  rendue  plus  laborieuse  et 
l’uretère  fut  probablement  pincée  en  même  temps  qu’un  vais*- 
seau. 

Ce  fait  montre  que,  même  dans  un  cas  facile,  l’uretère 
peut  être  lésée,  et  que  la  forcipressure  préventive  n’est  pas 
sans  dangers. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’intervention  fut  simple  malgré 
le  volume  de  la  tumeur  ou  les  lésions  concomitantes. 

Dans  la  statistique  de  M.  Nélaton,  onze  fois  la  tumeur  uté¬ 
rine  dépassait  un  kilogramme,  dans  celle  de  M.  Reclus  huit 
fois,  semble-t-il  (le  volume  n’est  pas  noté  dans  les  obs.  XXVI 
et  XXVIII). 
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o  fois  il  y  avait  des  lésions  annexielles  (obs,  III,  VI,  IX, 
XIV,  XXVI). 

2  fois,  il  y  avait  un  kyste  de  l’ovaire  (obs.  XXIV  et,  XXIX). 

1  fois,  prolapsus  utérin  et  cystocèle  (obs.  XIV). 

Parmi  les  observations  intéressantes,  nous  devons  noter 
les  observations  IV  et  XVII  à  cause  des  mauvaises  conditions 
dans  lesquelles  on  intervenait  :  les  malades  dont  il  est  ques- 
tion  étaient  dans  un  état  général  grave,  les  métrorrhagies  les 
avaient  complètement  épuisées,  dans  l’observation  XVII  on 
dut  avoir  recours  aux  injections  de  sérum  pendant  la  semaine 
qui  précéda  l'opération. 

Drainage.  —  Sauf  dans  le  premier  cas  qu’il  a  opéré  M.  Re¬ 
clus  a  toujours  pratiqué  le  drainage  ;  les  raisons  qui  l’ont 
guidé  à  faire  ainsi,  exposées  à  la  Société  de  chirurgie,  sont 
d’une  part  la  simplification  des  manœuvres,  d’autre  part  les 
excellents  résultats  qu’on  obtient,  parla  méthode,  dans  l’hys- 
térectomie  vaginale  ;  et  de  fait  les  résultats  obtenus  par  lui 
sont  excellents. 

M.  Nélaton  d’abord  partisan  du  drainage,  n’y  a  plus  eu  re¬ 
cours  qu’une  seule  fois  dans  ses  dix  dernières  interventions  ; 
dans  ce  cas  (obs.  XVI)  la  cavité  utérine  avait  été  ouverte  au 
cours  du  morcellement  de  la  tumeur  et  la  prudence  exigeait 
le  drainage. 

Quant  aux  suites  opératoires,  il  faut  relever  chez  des  ma¬ 
lades  (obs.  III  et  IX)  un  abondant  écoulement  de  pus  par  le 
vagin  :  chez  les  malades  de  l’observation  IX  et  III,  il  existait 
une  double  salpingite  adhérente. 

Deux  fois  seulement  (obs.  Vil  et  XVII)  des  phénomènes 
fébriles  se  montrèrent,  dans  le  premier  cas,  il  s’était  échappé 
du  col  de  l’utérus  un  peu  de  liquide  louche  qui  infecta  le  pé¬ 
ritoine  ;  dans  le  second  on  eut  affaire  a  un  fibrome  infecté, 
de  coloration  lie  de  vin  à  la  coupe,  infiltré. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  suites  furent  des  plus  simples. 
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Les  résultats  de  l’opération  de  Doyen  sont  des  plus  encou¬ 
rageants  et  conduisent  naturellement  à  aborder  des  ques¬ 
tions  d’un  autre  ordre. 

Quels  sont  les  fibromes  qu’il  faut  opérer? 

Quels  sont  les  fibromes  justiciables  de  la  voie  abdominale  ? 

On  peut  résumer  tout  ce  que  l’on  a  dit  touchant  les  indi¬ 
cations  opératoires  en  posant  comme  règle  générale  que  tout 
fibrome  n’évoluant  pas  d’une  façon  silencieuse  doit  être  en¬ 
levé. 

En  effet,  il  faut  intervenir,  dit  M.  Bouilly  (1893)  «  dans 
les  cas  de  fibromes  à  évolution  rapide  devant  prendre  dans 
un  avenir  rapproché  un  développement  énorme  et  indéfini. 

Fibromes  arrivés  à  un  tel  degré  de  développement  qu’ils 
constituent  une  gêne,  une  infirmité  et  une  difformité  incom¬ 
patible  avec  les  exigences  de  la  vie. 

Fibromes  hydrorrhéiques  et  fibromes  hémorrhagiques , 
qu’il  s’agisse  de  simples  ménorrhagies  ou  que  l’on  ait  des 
hémorrhagies  intermittentes. 

Fibromes  douloureux  par  lésions  des  annexes  ou  plus  ra¬ 
rement  par  mobilité  anormale  de  la  tumeur. 

Fibromes  exerçant  une  compression  douloureuse  de  la 
vessie  et  du  rectum. 

Fibromes  dégénérés  ayant  subi  la  transformation  kystique 
myxomateuse  ou  œdémateuse,  à  plus  forte  raison  atteints  de 
sphacèle. 

Fibromes  causant  de  l'ascite. 

Fibromes  que  leur  évolution  a  amené  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  ou  même  dans  le  vagin  et  qui  présentent  des  indications 
dérivées  à  la  fois  de  l’hémorrhagie,  de  l’hydrorrhée,  de  la 
compression  des  organes  voisins. 

Fibrome  du  corps  utérin  coïncidant  avec  une  dégénéres¬ 
cence  épithéliale  du  col.  » 

Si  on  ajoute,  avec  Vautrin,  à  cette  liste  déjà  longue,  les 
fibromes  accompagnés  de  péritonite,  d’obstruction  pelvienne, 
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de  lésions  rénales,  on  peut  dire  que  tout  fibrome  diagnosti¬ 
qué  doit  être  opéré. 

C’est  d’ailleurs  aujourd’hui,  croyons-nous,  l’opinion  et  la 
pratique  courante  des  services  hospitaliers. 

Des  contre-indications  énumérées  par  Kœberlé  au  Congrès 
de  Copenhague  (1884),  et  relatives  aux  dispositions  anatomi¬ 
ques  de  la  tumeur,  il  n’en  subsiste  plus  une  seule.  Les  adhé¬ 
rences  vasculaires  étendues  à  la  paroi  abdominale,  l’enclave¬ 
ment  de  la  tumeur  immobilisée  par  des  connexions  étendues  ; 

L’inclusion  dans  le  ligament  large  ; 

L’utérus  hypertrophié  en  totalité  ; 

La  tumeur  bilatérale  remplissant  l’excavation  ; 

Le  volume  trop  considérable  du  corps  fibreux,  n’arrête¬ 
raient  plus  le  chirurgien  et  constitueraient  tout  au  plus  une 
contre-indication  à  une  opération  radicale.  Or  les  ablations 
partielles  quelles  qu’elles  soient,  étant  moins  bénignes,  moins 
faciles  et  plus  longues  qu’une  hystérectomie  totale  parle  pro¬ 
cédé  de  Doyen,  doivent  être  déconseillées  aujourd’hui. 

-  Une  contre-indication  tirée  de  l’état  général  de  la  malade 
(anémie,  faiblesse  extrême,  albuminurie,  diabète,  etc.)  ne  se¬ 
rait  plus  même  admise  ;  car  un  traitement  approprié,  le  re¬ 
pos  au  lit,  des  injections  de  sérum  artificiel  peuvent  permet¬ 
tre  à  la  malade  de  subir  heureusement  l’opération. 


Quels  sont  les  fibromes  justiciables  de  la  voie  abdominale  ? 
La  question  n’est  pas  encore  résolue,  mais  ce  que  l’on  peut 
dire  c’est  qu’avec  la  pratique  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale  le  nombre  des  fibromes  extirpables  par  la  voie  vagi¬ 
nale  diminuera  de  plus  en  plus. 

L’hystérectomie  vaginale  était  d’abord  réservée  aux  fibro¬ 
mes  ne  dépassant  pas  l’ombilic;  certains  ne  la  pratiquent 
plus,  que  pour  les  fibromes  pelviens  ne  dépassant  pas  le 
pubis. 

«  On  s’acharne,  dit  avec  raison  Delagenière,  à  faire  péni- 
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blement  par  le  vagin,  une  opération  qu’on  ferait  aisément 
par  l’abdomen.  Aussi  loin  d’adopter  cette  manière  de  faire 
nous  ne  réservons  l’hystérectomie  vaginale  par  morcellement 
que  pour  les  petits  fibromes  qui  ne  dépassent  pas  sensible¬ 
ment  le  pubis. 

Et  encore,  dans  ces  conditions,  nous  rejetons  l’hystérecto- 
mie  vaginale  et  lui  préférons  l’hystérectomie  abdominale 
totale  toutes  les  fois  qu’il  existe  un  obstacle  du  côté  du  vagin 
(atrésie,  résistance  très  grande  du  plancher  pelvien)  ou  bien 
lorsque  le  fibrome  est  enclavé  ou  que  la  malade  présente  des 
lésions  des  annexes.  » 

Et  Delagenière  ajoute  :  «  Ce  n’est  pas  que,  dans  ces  condi¬ 
tions  l’opération  ne  puisse  être  menée  à  bien  par  le  vagin  mais 
elle  devient  une  opération  difficile,  tandis  que  par  l’abdomen, 
elle  reste  une  opération  réglée,  exécutée  sous  le  contrôle  de 
la  vue.,  )> 

Et  M.  Pierre  Delbet  (1)  va  encore  plus  loin,  en  constatant 
les  résultats  de  ses  interventions  par  l’abdomen:  «...  je  me 
sens  disposé  à  étendre  de  plus  en  plus  la  voie  abdominale 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins. 

Par  cette  voie,  on  n’a  rien  à  craindre  ni  du  côté  de  la  ves- 
sie,  ni  du  côté  des  uretères....  les  malades  ne  souffrent  pas 
après  l’opération,  ce  sont  là  des  avantages  notables  ;  aussi  je 
ne  ferai  plus  intervenir  maintenant  la  question  de  volume 
dans  les  indications  de  l’hystérectomie  abdominale. 

Hormis  les  cas  de  fibromes  sous-péritonéaux  et  saillant 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  toutes  les  fois  que  l’hystérec- 
tomie  est  indiquée,  je  préférerai  la  voie  abdominale  à  la  voie 
vaginale.  » 

Ces  paroles  sont  d’hier,  elles  seront  peut-être  demain  la 
règle  de  tous  ceux  qui  auront  la  pratique  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale. 


(t)  Pierre  DëLBët,  Congrès  de  chirurgie,  1896,  p.  866. 
Caboche 
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Hystérectomies  abdominales  totales  (procédé 


observations! 

NOM  ET  AGE 

DIAGNOSTIC 

DATE  DE  L’OPÉRA 

1 

A.  G.  45  ans. 

Fibrome.  ' 

3  août  1896. 

II 

M.  C.  49  ans. 

Gros  fibrome  avec  ascite  considérable. 

14  août  » 

III 

A.  B.  42  ans. 

Fibrome  et  salpingites  doubles  adhéren¬ 
tes. 

18  août  » 

IV 

M .  B .  34  ans . 

Fibrome  utérin.  Mélrorrhagics  très  abon¬ 
dantes.  Etat  général  grave. 

2  septembre  » 

V 

E.  V.  35  ans. 

Fibrome  Irès  volumineux. 

15  octobre  »» 

VI 

A,  M.  47  ans. 

Fibrome  enclavé  dans  le  ligament  large 
droit.  Salpingite  double. 

8  janvier  1897. 

VII 

A.  D.  41  ans. 

Fibrome  utérin  mobile. 

29  janvier  » 

VIII 

B.  M.  32  ans. 

*  -  .  f  .*  .  e-r. .,  . 

Fibrome  utérin  mobile. 

24  février  » 

IX 

F.  B.  47  ans. 

Fibrome  utérin  mobile.  Salpingites  dou¬ 
bles  adhérentes. 

4  mars  » 

X 

Z .  G.  46  ans. 

Fibrome  abdominal  avec  masse  comblant 
le  petit  bassin. 

13  mars  » 

XI 

M,  G.  39  ans. 

Fibrome  utérin  mobile. 

18  mars  » 

XII 

J.  L.  52  ans. 

Fibrome  enclavé  dans  le  bassin. 

1er  avril  » 

XIII 

E.  B.  43  ans. 

Fibrome  utérin  mobile.  Mauvais  état  gé¬ 
néral  . 

14  avril  » 

XIV 

J.  P.  46  ans. 

Fibrome  mobile.  Trompes  kystiques.  Pro¬ 
lapsus  de  la  vessie. 

3  juin  » 

Doyen)  pratiquées  par  M.  le  Docteur  NÉLATON 


Hyst.  abd.  totale.  Opération  régulière. 
Drainage. 

Hyst.  abd.  totale.  Opération  facile. 

Durée  40  minutes.  Drainage. 

Hyst.  abd.  totale.  Ablation  pénible 

des  annexes.  Drainage  vaginal.  Durée 

55  minutes. 

Hyst.  abd.  totale.  Opération  facile. 

Drainage  vaginal. 

Hyst.  abd.  totale.  Morcellement.  Cul- 
de-sac  post.  difficile  à  atteindre.  Durée 
45  minutes.  Drainage. 

Hyst.  abd.  totale.  Le  vagin  seul  a  été 
suturé.  La  trompe  a  été  laissée  en 
place.  Durée  45  minutes. 

Hystérect.  abd.  totale,  intervention 
facile.  Le  vagin  seul  est  suturé. 


Hyst.  abd.  totale.  Drainage  du  péri¬ 
toine  par  le  vagin. 

Hyst.  abd.  totale.  Essai  de  fermeture 
du  vagin,  ce  dernier  est  seulement  ré¬ 
tréci.  Drainage.  Durée  1  h.  1/4. 

Hyst.  abd.  totale.  Drainage  du  péri¬ 
toine  par  le  vagin,  ce  dernier  est  rétréci 
par  un  surjet.  Durée  45  minutes. 

Hyst.  abd.  totale.  Fermeture  du  péri¬ 
toine.  Durée  55  minutes. 

Hyst.  abd.  totale.  Fermeture  du  péri¬ 
toine. 

Hyst.  abd.  totale.  Cas  facile.  Durée 
1  heure.  Fermeture  du  péritoine. 

Hyst.  abd.  totale.  Opération  simple. 
Fermeture  du  péritoine. 


Plus  de  1500 
grammes. 

7000  gr. 

1950  gr. 


800  gr. 


Très  volumi  - 
neux. 

1500  gr. 

800  gr. 

1450  gr. 

750  gr. 

1600  gr. 

500  gr. 

1250  gr. 

950  gr. 

900  gr. 


RÉSULTATS 


Guérison.  Sortie  le  24e  jour.  Suites 
simples. 

Mort  le  15  août.  Shock. 

Guérison.  Sortie  le  23®  jour.  Léger 
écoulement  de  pus  par  le  vagin. 

Guérison.  Sortie  le  22a  jour.  Suites 
opératoires  simples. 

Mort  le  17  octobre.  Septicémie. 


Guérison.  Sortie  le  37«  jour.  Suites 
simples. 

Guérison.  Sortie  le  27e  jour.  Phéno¬ 
mènes  fébriles  les  3e  et  4e  jours.  Péri¬ 
toine  infecté  au  cours  de  l’opération. 

Guérison.  Sortie  le  39®  jour,  légère 
hémorrhagie  vaginale  le  21e  jour. 

Guérison.  Sortie  le  45e  jour.  Ecoule¬ 
ment  de  pus  par  le  vagin  dès  le  second 
jour,  l’écoulement  très  diminué  persiste 
à  la  sortie  de  la  malade. 

Guérison.  Sortie  le  32e  jour.  Suites 
absolument  simples. 


Guérison.  Sortie  le  30e  jour.  Suites 
opératoires  simples. 

Guérison.  Sortie  le  53e  jour.  Ecoule 
ment  de  pus  par  le  vagin. 

Guérison.  Sortie  le  30e  jour.  Suites 
simples. 

Guérison.  Sortie  le  25e  jour.  Suites 
simples. 
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NOM  ET  AGE 

DIAGNOSTIC 

DATE  DE  L’OPÉRAT 

XV 

S.  G.  37  ans. 

Fibrome  immobilisé  et  comme  fixé  au 
squelette. 

22  juillet  1897. 

XVI 

A .  J.  45  ans. 

Gros  fibrome  avec  masse  intra-ligamen- 
taire  à  droite. 

8  octobre  » 

XVII 

M.  R.  40  ans. 

Fibrome  mobile.  Etat  général  très  mau¬ 
vais.  Faiblesse  extrême. 

23  octobre  » 

XVIII 

M.  B.  41  ans. 

Fibrome  mobile. 

8  novembre  » 

XIX 

C.  G.  42  ans. 

IG  brome  utérin  mobile. 

21  novembre  » 

XX 

R.  P.  43  ans. 

Petit  fibrome  pelvien. 

2  décembre. 

Hystérectomies  abdominales  totales  (procédé  d< 

XXI 

M .  R .  36  ans . 

Fibro-myome  non  enclavé. 

'w 

24  juillet  18G6. 

XXII 

V.  R.  45  ans. 

Fibro-myome. 

31  juillet  » 

xxiti 

M .  L.  40  ans, 

Fibro-myome  mobile  volumineux. 

26  août  » 

XXIV 

M.  W.  42  ans. 

Fibro-myome  mobile  et  kyste  de  Fovaire. 

8  septembre  » 

XXV 

M.  B .  44  ans. 

Fibro-myome  peu  mobile  enclavé. 

5  novembre  » 

XXVI 

G.  .1 .  55  ans. 

Gros  fibro-myome,  pyosalpinx  double. 

21  décembre  » 

XXVII 

C.  F.  33  ans. 

Fibro-myome  peu  mobile. 

13  mars  1897. 

XXVIII 

G.  L. 

Fibro-myome,  immobile  et  adhérent  oc¬ 
cupant  le  petit  bassin. 

2  avril  » 

i 

XXIX 

D.  G.  60  ans. 

Fibro-myome  et  kyste  de  l'ovaire. 

10  mai  »  I 

XXX 

M.  F.  36  ans. 

Gros  fibro-myome  à  évolution  abdomi¬ 
nale.  Adhérences. 

24  juin  » 

—  53  — 


INTERVENTION 

P.  ou  V. 

DE  LA  TUMEUR 

RÉSULTATS 

Hyst.  abd.  totale.  Durée  1  h.  10.  Il 
existait  une  fusion  complète  entre  la 
face  post.  de  l'utérus  et  l’excavation  pel¬ 
vienne.  Fermeture  du  péritoine. 

1500  gr. 

Guérison.  Sortie  le  38e  jour.  Suites 
simples. 

Hyst.  abd.  totale.  Durée  1  h.  1/2.  Opé¬ 
ration  pénible.  Cavité  utérine  ouverte 
au  cours  du  morcellement.  Asepsie  mé¬ 
diocre.  Drainage. 

8990  gr. 

Guérison.  Sortie  le  30e  jour.  Suites 
simples. 

Hyst.  abd.  totale.  Intervention  simple 
.  malgré  la  difficulté  de  sortir  le  fibrome. 
Fermeture  du  péritoine. 

1200  gr. 

Guérison.  La  malade  s’est  levée  le 
14e  jour.  Suites  simples.  Sortie  le  40u 
jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Cas  absolument  sim¬ 
ple.  Fermeture  du  péritoine.  Durée 
40  minutes. 

1600  gr. 

Guérison.  Phénom.  fébriles  à  partir 
du  10e  jour.  Sortie  le  27e  jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Cas  simple.  Ferme¬ 
ture  du  péritoine. 

Hyst.  abd.  totale.  Opération  simple. 
Fermeture  du  péritoine.  Durée  40  min. 

650  gr. 

700  gr. 

Guérison. 

I  Doyen)  pratiquées  par  M.  le  Docteur  RECLUS 
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Hyst.  abd.  totale.  Fermeture  du  vagin 
et  fermeture  du  péritoine. 

Tète  d’enfant. 

Guérison.  Sortie  le  268 jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Enucléation.  Drai¬ 
nage  du  péritoine  par  le  vagin. 

Atteint  l’ombi¬ 
lic. 

Guérison.  Sortie  le  31e  jour  (fils). 

...  ..  r-  -  ;  •  ,  .  t  .  . 

Hyst.  abd.  totale.  Pas  de  drainage. 
Hémostase  laborieuse  à  droite. 

Dépasse  l’om¬ 
bilic. 

Guérisbn.  Sortie  le  5  décembre.  Fis¬ 
tule  uretérale  qui  se  ferme  spontané¬ 
ment.  Fistule  stercorale  abdominale. 

Hyst.  abd.  totale.  Drainage  vaginal  du 
péritoine. 

Tête  d’enfant. 

Guérison.  Sortie  le  33e  jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Drainage  vaginal  du 
péritoine. 

Atteint  l’ombi¬ 
lic. 

Guérison.  Sortie  le  33e  jour. 

Hyst.  abd.  totale  difficile.  Rupture 
d’une  poche  suppurée  salpingienne. 
Drainage. 

Très  large,  ar¬ 
rive  à  5  cent, 
de  l’ombilic. 

Légère  suppuration  de  la  paroi.  Mort 
subite  le  25e  jour  (jour  delà  sortie  de 
l’hôpital). 

Hyst.  abd.  totale  facile.  Drainage  va¬ 
ginal. 

Atteint  l’ombi¬ 
lic. 

Suites  simples.  Guérison.  Sortie  le 
29e  jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Intervention  diffi¬ 
cile. 

? 

Guérison.  Sortie  le  35e  jour. 

Hyst.  âbd.  totale,  facile. 

Très  petit. 

'  Guérison.  Sortie  le  34e  jour. 

Hyst.  abd.  totale.  Ouverture  de  l’in¬ 
testin.  Suture  latérale,  drainage  vaginal. 

5000  gr. 

Guérison. 

"  •  :  'i  , 
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OBSERVATIONS 


Observation  I.  —  Amanda  G...,  femme  S...,  entre  le  31  juillet  1896, 
à  l’hôpital  St-Louis. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  45  ans,  porteuse  d’un  gros  librome 
mobile  dans  la  cavité  abdominale,  l’état  général  était  satisfaisant. 

L’opération  fut  pratiquée  le  3  août,  selon  le  procédé  de  Doyen,  l’in¬ 
tervention  fut  facile  ;  drainage.  Les  suites  furent  simples  et  la  ma¬ 
lade  put  quitter  l’hôpital  le  24e  jour  de  l’opération,  le  27  août. 

Observation  IL  —  Marie  G...,  femme  R...,  âgée  de  49  ans,  entre 
le  12  août  1896,  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Cette  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  porte  une  énorme  tu¬ 
meur  de  l’abdomen  depuis  plus  de  15  ans. 

Dans  ces  dernières  années,  cette  tumeur  s’est  compliquée  d’une 
ascite  considérable  et  la  distension  de  l'abdomen  est  telle  qu’à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  ponctions  de  l’abdomen  ont  été  nécessitées  par 
la  gêne  respiratoire.  En  présence  de  l’état  grave  de  cette  femme,  on 
porte  le  diagnostic  de  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire  compliqués 
d’ascite  et  l’intervention  paraissant  devoir  être  menée  rapidement, 
on  pense  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  laparotomie. 

Opérationle  13  août.  —  «  Le  ventre  ouvert,  l’ascite  s’écoule  et  je  re¬ 
connais  un  volumineux  fibrome  utérin  ;  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur  étant  facilement  accessible,  je  fais  immédiatement  l’ablation 
de  l’utérus  par  le  procédé  de  Doyen.  L’opération  se  fait  sans  en¬ 
combre  et  ne  dépasse  pas  40  minutes  de  durée;  la  tumeur  pesait 
13  livres  1/2.  Mais  la  malade  sans  pouls  à  la  fin  de  l’opération,  ne  se 
remonte  pas  et  succombe  au  shock  dans  la  nuit  de  l’opération.  » 

Observation  III.  —  Augustine  B...,  femme  D...,  âgée  de  42  ans, 
sans  profession,  entre  le  13  août  1896,  à  l’bôpital  St-Louis,  pavillon 
Jamain. 

Réglée  à  13  ans,  régulièrement  depuis  ;  bonne  santé  habituelle, 
un  enfanta  18  ans  1/2,  pas  de  fausse  couche. 


56 


Il  y  a  un  an,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre, 
localisées  particulièrement  à  droite  ;  pas  d’hémorrhagie,  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général,  anorexie  et  insomnie. 

Depuis  quatre  mois,  les  douleurs  sont  devenues  extrêmement  vi¬ 
ves  au  moment  des  règles  :  ces  dernières  sont  toujours  régulières,  peu 
abondantes  ;  pas  de  pertes  dans  les  intervalles  :  légère  leucorrhée. 

Dernières  règles  le  26  juillet. 

Examen  physique.  —  Au  palper  :  masse  dure  irrégulièrement  bos¬ 
selée  remontant  à  l’ombilic,  légère  mobilité  transversale. 

Le  toucher  fait  constater  une  saillie  dure  du  cul-de-sac  postérieur 
se  continuant  avec  le  col  qui  est  repoussé  en  avant,  les  culs-de-sac 
latéraux  sont  empâtés  et  douloureux.  La  tumeur  abdominale  fait 
corps  avec  l’ utérus  et  la  masse  sentie  par  le  vagin  ;  les  mouvements 
imprimés  sont  extrêmement  limités. 

Opération  le  18  août.  —  Chloroforme  ;  position  de  Trendelenburg. 
Hystérectomie  suivant  le  procédé  de  Doyen  :  le  col  est  atteint  non 
sans  difficulté. 

La  masse  postérieure  occupant  la  concavité  sacrée  et  l’adhérence 
des  deux  annexes  au  pelvis  en  font  une  opération  laborieuse,  durée 
55  minutes,  suites  simples.  Poids  de  la  tumeur  1950  grammes  ;  le 
drainage  vagino-péritonéal  est  retiré  le  4e  jour  :  léger  écoulement 
purulent  du  vagin  pendant  une  semaine. 

La  malade  sort  guérie  le  11  septembre  1896. 

Observations  IV.  —  Marie  B...,  femme  M...,  âgée  de  34  ans,  sans 
profession,  entre  le  26  août  1896,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Denon- 
villiers. 

La  malade  entre  pour  des  pertes  de  sang  extrêmement  abondantes. 
Réglée  à  12  ans  1/2,  elle  a  toujours  souffert  pendant  la  durée  des 
règles,  l’écoulement  sanguin  dure  cinq  à  six  jours  et  s’accompagne 
de  caillots. 

Jamais  de  fausse  couche.  Une  grossesse  à  26  ans,  couches  régu¬ 
lières. 

Il  y  a  5  ans,  la  malade  commença  à  souffrir  de  troubles  dyspep¬ 
tiques  qui  ont  résisté  à  toutes  les  médications,  la  digestion  était  dou¬ 
loureuse  accompagnée  de  nausées,  très  souvent  de  vomissements,  le 
ventre  était  habituellement  ballonné,  l’état  général  se  maintenait 
satisfaisant,  l’appétit  était  conservé. 

Quelques  mois  après  le  début  de  ces  accidents,  la  malade  est  prise 
plusieurs  fois  dans  le  mois  de  métrorrhagies,  celles-ci  augmentent  et 


bientôt  apparaissent  d’une  façon  continuelle  :  la  malade  reste  trois 
à  quatre  jours  seulement  sans  voir  :  les  pertes  sont  accompagnées  de 
coliques;  caillots  abondants. 

Depuis  3  ans  1/2  la  malade  a  presque  toujours  gardé  le  lit,  elle  a 
été  s’affaiblissant  déplus  en  plus  et  il  y  a  quelques  semaines,  son 
entourage  la  croyait  perdue.  Pas  de  constipation,  ni  de  pollakiurie  ; 
urines  =r  ü.  A  l’examen,  on  reconnaît  à  travers  les  téguments  amaigris 
de  l’abdomen,  une  masse  dure,  arrondie,  occupant  la  partie  médiane 
de  l’hypogastre  et  s’élevant  de  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pu¬ 
bis. 

La  masse,  mobile  dans  tous  les  sens  se  continue  nettement  avec  le 
col  :  rien  aux  annexes. 

Opération  le  2  septembre.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  (pro¬ 
cédé  de  Doyen),  l’opération  est  rapidement  menée  sans  aucun  inci¬ 
dent,  on  avait  affaire  à  une  tumeur  fibreuse  développée  dans  le  fonds 
de  l’utérus  et  bombant  notablement  dans  la  cavité  utérine. 

Poids  de  la  tumeur,  800  grammes. 

Drainage  vaginal. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  pas  de  vomisse¬ 
ment,  pas  de  fièvre. 

Ablation  des  mèches  vaginales  le  3e  jour. 

Les  sutures  abdominales  sont  enlevées  le  8e  jour. 

La  malade  se  lève  le  16e  jour  et  quitte  l’hôpital  le  24  septembre. 

Revue  en  novembre  1897,  la  malade  est  dans  un  état  de  santé 
excellent,  les  troubles  digestifs  ont  complètement  disparu  :  mais  elle 
a  presque  tous  les  jours  des  bouffées  de  chaleur  au  visage. 

La  malade  qui  pesait  avant  son  opération  110  livres,  pèse  aujour¬ 
d’hui  160  livres. 

Les  fils  vaginaux  sont  tombés,  le  premier  le  26  septembre  1896, 
soit  24  jours  après  l'intervention,  le  second  à  la  fin  de  novembre. 

Observation  Y. —  Emilienne  B..., âgée  de  35  ans, entre  le  5  octobre 
1896  à  l'hôpital  St-Louis,  salle  Denonvilliers. 

Cette  malade  porte  un  énorme  fibrome  distendant  l'abdomen  et 
formant  deux  masses  du  volume  d’une  tète  chacune. 

Elle  a  des  pertes  abondantes  tous  les  mois. 

La  malade  est  en  bon  état  de  santé  générale. 

Opération  le  15  octobre. —  Hystérectomie  abdominale  totale,  pro¬ 
cédé  de  Doyen.  Après  incision  de  l’abdomen,  le  fibrome  est  pénible- 
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ment  enlevé  par  morcellement  et  au  bout  de  20  minutes  environ  on 
découvre  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Il  est  incisé  et  pour  saisir  plus  facilement  le  col,  on  introduit  dans 
la  cavité  cervicale  un  crochet  en  forme  d’agrafe  ;  le  crochet  ne  fai¬ 
sant  pas  bon  effet,  est  retiré  et  remplacé  par  une  pince  de  Muzeux  qui 
saisit  la  lèvre  postérieure  du  col. 

Mais  dans  ce  temps  de  l’opération  une  petite  quantité  de  mucus 
utérin  est  sorti  et  tombe  dans  l’excavation. 

Le  reste  de  l’opération  marche  bien  et  se  termine  en  45  minutes 
environ. 

La  malade  mourut  de  septicémie  en  trois  jours,  septicémie  due  à 
la  contamination  du  péritoine  par  le  mucus  utérin. 

Observation  VI. — Anna  M...,  femme  K...,  âgée  de  47  ans,  ména¬ 
gère,  entre  le  26  décembre  1896  à  l’hôpital  St-Louis,  salle  Denon- 
viliiers. 

A  été  réglée  à  16  ans  1/2;  le  début  des  règles  fut  accompagné  de 
douleurs  très  vives  dans  l’abdomen  :  depuis  les  époques  ont  toujours 
été  régulières  mais  sont  précédées  de  malaises  et  de  nausées. 

Un  enfant  à  25  ans, un  autre  à  28  ans,  accouchements  et  suites  de 
couches  normaux. 

Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  13  mois,  la  malade  fut  prise  d’envies  plus  fréquentes  d’u¬ 
riner, envies  impérieuses  qui  se  répétaient  10  et  15  fois  dans  la  jour¬ 
née,  bientôt  les  besoins  se  firent  sentir  pendant  la  nuit  et  ne  firent 
qu’augmenter  de  fréquence;  la  fatigue,  la  station  debout  prolongée  les 
provoquaient;  la  malade  a  40  à  60  mictions  par  24  heures,  les  mic¬ 
tions  sont  très  douloureuses  à  la  fin. 

La  constipation  est  la  règle  depuis  le  début  des  accidents  ;  les  rè¬ 
gles  ne  sont  pas  modifiées  comme  durée  ni  quantité,  elles  sont  un 
peu  douloureuses. 

La  malade  éprouve  en  outre  une  pesanteur  constante  au  niveau 
du  bas-ventre.  Depuis  un  an,  elle  a  dû  cesser  tout  travail,  les  mictions 
douloureuses  survenant  sans  cesse.. 

Al  l’examen,  le  ventre  est  notablement  augmenté  de  volume,  on 
sent,  à  la  palpation  profonde,  une  masse  irrégulière  occupant  la  fosse 
iliaque  droite  et  débordantl’hypochondre,à  gauche  la  tumeur  est  dure, 
mate,  immobile,  irrégulièrement  arrondie. 

La  région  vulvaire  est  rouge,  enflammée,  douloureuse,  le  méat  uri¬ 
naire  est  exulcéré  ;  par  le  toucher  on  sent  que  le  col  se  prolonge  sans 


limite  distincte,  en  arrière  à  droite  et  un  peu  en  avant  avec  une  masse 
dure  bombant  dans  le  vagin.  Quelques  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  abdominale  se  transmettent  au  col  utérin. 

Annexes  gauches  légèrement  douloureuses  —  annexes  droites  non 
senties. 

L’urine  est  très  trouble,  a  une  forte  odeur  ammoniacale,  pas  de 
sucre  ni  d’albumine. 

Opération  le  8  janvier  1897.  —  Plan  incliné,  opération  de  Doyen, 
on  a  affaire  à  un  fibrome  de  la  partie  latérale  de  l’utérus  faisant  saillie 
du  côté  du  ligament  large  droit,  l’opération  se  poursuit  sans  incident, 
la  trompe  droite  un  peu  adhérente  est  abandonnée.  Suture  du  vagin. 

Poids  de  la  tumeur  1500  grammes,  durée  de  l’opération  45  minutes. 

Suites  opératoires,  pas  de  fièvre. 

En  changeant  les  mèches  vaginales  on  constate  les  3°  et  4e  jours  un 
très  minime  écoulement  de  sang. 

Ablation  des  fils  le  10e  jour. 

La  malade  se  lève  le  17e  jour,  et  sort  le  14  février. 

Revue  en  septembre  1897,  la  malade  se  porte  très  bien,  le  teint 
est  coloré,  l’état  général  est  excellent,  la  malade  ne  souffre  plus  du 
tout  en  urinant  mais  les  mictions  sont  encore  un  peu  fréquentes 
(15  fois  par  jour  environ),  néanmoins  elle  a  pu  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

Encore  un  peu  de  pertes  blanches. 

Tous  les  mois  la  malade,  pendant  deux  jours,  perd  une  petite  quan¬ 
tité  de  sang. 

Observation  VII.  —  Alma  D...,  femme  W...,  ménagère,  âgée  de 
41  ans,  entrée  le  20  janvier  1897  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Ja- 
main. 

Réglée  à  14  ans  sans  accident.  Toujours  en  bonne  santé. 

A  31  ans,  fluxion  de  poitrine  et  fausse  couche  de  6  mois  1/2  ;  à  la 
suite,  fièvre  et  phénomènes  de  péritonite,  la  malade  garde  le  lit  trois 
mois. 

Auparavant,  avait  eu  trois  enfants  ;  depuis  deux  autres,  le  dernier 
il  y  a  six  ans. 

Depuis  4  ans,  les  règles  sont  accompagnées  de  douleurs  lombaires 
et  l’écoulement  est  devenu  très  abondant;  la  malade  perd  pendant 
huit  jours. 

Pas  de  phénomènes  de  compression. 

Le  ventre  a  commencé  à  augmenter  de  volume  il  y  a  18  mois  ;  ac* 
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tuellement  l’abdomen  est  très  saillant,  volumineux  (grossesse  à  terme) 
et  un  peu  douloureux  ;  pâleur  générale,  fatigue  survenant  à  la  suite 
du  moindre  mouvement. 

Au  palper,  on  sent  une  tumeur  mate,  dure,  arrondie  remontant  dans 
t’abdomen  à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  douée  de  mouvements 
de  latéralité  assez  étendus.  Au  toucher,  l’utérus  est  gros,  dur  et  bos¬ 
selé.  Les  mouvements  imprimés  à  la  masse  abdominale  se  trans¬ 
mettent  très  nettement  au  col  et  inversement. 

Opération  le  29  janvier.  —  Chloroforme.  Plan  incliné. 

Hystérectomie  abdominale  suivant  le  procédé  de  Doyen. 

L’opération  est  faite  sans  grande  difficulté  et  rapidement.  Au 
moment  de  la  section  des  ligaments  larges,  il  s’écoule  du  col  dans  la 
cavité  péritonéale  un  peu  de  liquide  louche.  Le  vagin  seul  est  fermé 
par  un  surjet  en  bourse,  drainage  vaginal. 

Les  30  et  31,  T.  37°  et  37°4,  pouls  80. 

Le  1er  février .  —  T.  37°  et  37°4,  pouls  120,  ventre  ballonné  et  légè¬ 
rement  douloureux. 

Le  2.  —  T.  38°32,  pouls  130,  changement  des  mèches  vaginales  ; 
les  jours  suivants  les  phénomènes  fébriles  s’amendent  et  disparais¬ 
sent. 

La  malade  sort  guérie  le  26  février. 

*  -T 

Observation  VIII.  —  Blanche  M...,  femme  C..,  âgée  de  32  ans, 
entrée  le  16  février  1897,  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement,  pertes  blanches  peu  abon¬ 
dantes. 

Pas  d’enfant  ni  de  faussescouches. 

Elle  s’est  aperçue  en  novembre  dernier  que  son  ventre  commençait 
à  grossir,  n’a  éprouvé  aucune  douleur,  aucun  phénomène  de  com¬ 
pression:  c’est  la  masse  dure  qu’elle  sent  à  travers  les  parois  abdo¬ 
minales  qui  la  détermine  à  consulter. 

Pas  de  métrorrhagie. 

A  l’inspection,  saillie  légère  dans  la  région  sous-ombilicale  droite. 

Palpation.  —  La  tumeur  remonte  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  sur 
la  partie  droite,  s’étend  jusqu’à  la  ligne  médiane  et  arrive  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’épine  A.S.  gauche,  elle  fait  saillie  en  haut, mais  en 
déprimant  la  paroi,  on  la  sent  se  continuant  dans  le  petit  bassin.  La 
tumeur  est  très  mobile. 

Du  côté  gauche,  on  sent  une  poche  fluctuante  peu  tendue  en  con¬ 
tact  avec  la  tumeur. 
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Au  toucher,  saillie  dure  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  à  droite 
bombant  fortement  dans  le  vagin  et  repoussant  l’utérus  en  arrière 
sillon  entre  le  col  et  la  tumeur  ;  par  le  palper  bi-manuel,  les  mouve¬ 
ments  de  la  tumeur  se  communiquent  au  col. 

Opération  le  24  février.  — Chloroforme,  position  déclive,  perfora* 
tion  du  cul-de-sac  de  Douglas,  circoncision  du  col,  décortication 
sous-péritonéale  de  bas  en  haut  section  des  ligaments  larges  après 
forcipressure,  placement  des  ligatures,  les  fils  sont  ramenés  dans  le 
vagin,  drainage. —  Poids  de  la  tumeur,  1450  grammes. 

Pas  de  réaction  thermique  les  jours  suivants. 

Le  21e  jour  après  l’opération,  hémorrhagie  par  le  vagin  qui  cède 
à  un  léger  tamponnement. 

La  malade  sort  complètement  guérie  le  4  avril. 

Observation  IX.  — Florentine  B...  femme  E...,  âgée  de  47  ans, 
cigarière,  entre  le  27  février  1897  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon 
Jamain. 

Réglée  à  16  ans.  Après  leur  apparition  les  règles  se  sont  arrêtées 
pendant  plusieursmois,  puis  ont  reparu  toujours  régulièrement,  légers 
malaises  pendant  les  jours  qui  précèdent,  douleurs  de  reins  pendant 
le  premier  jour. 

Fausse  couche  de  quatre  mois  à  26  ans.  A  été  très  malade  à  la 
suite  et  dut  garder  le  lit  pendant  plus  de  trois  mois  ;  pertes  très  abon¬ 
dantes,  douleurs  abdominales.  Grand  affaiblissement. 

N’a  jamais  été  depuis  bien  portante  ;  variole  à  30  ans. 

Il  y  a  5  ans  environ,  après  ses  règles,  la  malade  eut  une  forte 
hémorrhagie  qui  dura  quatre  jours  :  le  mois  suivant  et  depuis,  les 
règles  furent  toujours  suivies  d’une  perte  de  plus  en  plus  abondante. 

Pas  de  douleurs  d’aucune  sorte,  pas  de  constipation,  par  interval¬ 
les  ;  un  peu  de  pollakiurie. 

Il  y  a  un  an,  en  se  baissant  la  malade  ressentit  une  forte  pesanteur 
dans  le  bas-ventre  et  à  droite,  elle  fit  attention,  s’examina  et  décou¬ 
vrit  elle-même  une  masse  dure  abdominale  se  déplaçant  assez  facile¬ 
ment. 

Les  pertes  continuant  toujours  et  l’état  général  allant  s’affaiblissant 
la  malade  entre  dans  le  service  :  à  deux  reprises  elle  a  dû  interrom¬ 
pre  son  travail  pendant  3  semaines,  1  mois  :  enfin  depuis  deux  mois 
elle  garde  le  lit. 

Le  visage  est  amaigri,  très  pâle  ;  l’appétit  nul,  insomnie  persis¬ 
tante. 
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Au  palper  :  masse  solide  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au 
dessous  de  l’ombilic  très  mobile,  douleur  légère  de  chaque  côté  de 
l’abdomen. 

Au  toucher  les  culs-de-sacs  sont  libres  ;  les  annexes  sont  facilement 
senties,  légèrement  augmentées  de  volume  et  douloureuses. 

Le  col  reçoit  très  nettement  les  impulsions  données  cà  la  masse  ab¬ 
dominale. 

Opération  le  4  mars.  —  Plan  incliné,  procédé  de  Doyen.  Le  fibrome 
correspondant  au  fond  de  l’utérus  a  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à 
terme  :  les  annexes  sont  adhérentes,  l’opération  est  facile,  elle  a  duré 
1  h.  1/4  :  elle  a  été  prolongée  par  un  essai  de  fermeture  du  vagin  : 
les  tranches  vaginales  n’ont  été  rapprochées  que  partiellement  et  on 
a  fait  le  drainage  du  péritoine. 

Poids  du  fibrome  750  grammes. 

Suites,  la  température  monte  et  se  maintient  entre  38°  et38°5.  Le 
pouls  est  bon. 

Le  second  jour,  à  l’ablation  des  mèches  vaginales,  on  constate  un 
fort  écoulement  de  pus  légèrement  fétide,  lavage  vaginal  et  retampon¬ 
nement  à  la  gaze. 

A  partir  du  8e  jour,  les  mèches  sont  supprimées  ;  on  fait  deux  in¬ 
jections  d’eau  chloralée  par  jour. 

La  température  a  complètement  baissé,  l’état  général  est  meil¬ 
leur,  la  malade  dort  bien. 

Le  27e  jour,  la  malade  commence  à  se  lever,  l’écoulement  vaginal 
persiste,  très  diminué. 

Il  dure  encore  le  19  mai,  jour  de  la  sortie  de  la  malade. 

Septembre  1897.  —  La  malade  a  repris  son  travail,  elle  a  aug¬ 
menté  de  poids,  l’appétit  et  le  sommeil  sont  revenus,  néanmoins  il 
persiste  un  très  minime  écoulement  de  pus  par  le  vagin. 

Observation  X.  —  Zoé  G...,  âgée  de  46  ans,  entre  le  8  mars  1897 
à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Les  premiers  symptômes  éprouvés  par  la  malade  remontent  à  peu 
près  à  un  an  :  auparavant  la  santé  avait  toujours  été  très  bonne. 

Réglée  à  14  ans  ;  les  règles  furent  dès  le  début  très  abondantes, 
pertes  blanches  dans  l’intervalle. 

Il  y  a  un  an  les  règles  devinrent  douloureuses  et  encore  plus  abon¬ 
dantes  qu’avant,  elles  duraient  pendant  4  ou  5  jours  :  le  premier 
jour  de  leur  apparition  la  malade  avait  des  envies  fréquentes  de  vo¬ 
mir. 


En  dehors  de  ces  troublés  menstruels,  la  malade  se  plaignait  d’une 
constipation  opiniâtre. 

Pas  de  douleur,  mais  pesanteur  abdominale  : 

Au  palper, on  trouve  une  masse  arrondie  remontant  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  rombilic,de  consistance  dure  et  régulière  ;  prise 
entre  les  deux  mains,  elle  peut  être  déplacée  transversalement. 

Au  toucher,  on  tombe  immédiatement  sur  une  masse  qui  bombe 
fortement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  dans  le  cul-de-sac  gauche. 
Combiné  au  palper,  le  toucher  fait  constater  par  les  mouvements  im¬ 
primés  aux  deux  masses  leur  union  intime  avec  l’utérus. 

Urines  O. 

Opération  le  13  mars.  —  Chloroforme,  plan  incliné. 

Hystérectomie  abdominale  totale  suivant  le  procédé  de  Doyen.  Le 
fibrome  bien  que  faisant  saillie  fortement  en  arrière  fut  amené  faci¬ 
lement  au  dehors,  la  perforation  de  Douglas  et  la  circoncision  du  col 
très  simples,  légères  difficultés  pour  libérer  le  ligament  large  gauche 
qu’avait  dédoublé  le  fibromge,  pas  d’hémorrhagie  de  la  tranche  vagi¬ 
nale. 

Drainage  par  le  vagin  rétréci  au  catgut. 

Durée  43  minutes.  Poids  du  fibrome  1600  grammes. 

Suites  opératoires  sans  incident,  la  température  ne  dépassa  jamais 

38°.  La  malade  sort  guérie  le  15  avril. 

* 

« 

Observation  XI.  —  Marie  G..., femme  B...,  âgée  de  39  ans, ména¬ 
gère,  entre  le  10  mars  1897  à  l'hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Pas  d’antécédents. 

Réglée  à  13  ans  sans  accidents,  les  règles  durent  5  à  6  jours  et  re¬ 
viennent  très  régulièrement. 

A  22  ans,  fausse  couche  de  six  semaines,  pas  de  complications. 

A  23  ans,  grossesse,  couche  normale. 

La  santé  reste  parfaite  jusqu’au  commencement  de  1896,  à  par¬ 
tir  de  cette  époque,  les’  règles  commencent  à  devenir  très  abondan¬ 
tes,  elles  durent  dix  jours. 

En  janvier  1897,  elles  sont  encore  plus  abondantes  et  durent  pen¬ 
dant  15  jours  ;  en  février  les  métrorrhagies  ne  s’arrêtent  pour  ainsi 
dire  pas.  Vers  le  12  février,  elle  éprouve  des  douleurs  assez  vives 
dans  le  ventre, les  reins  et  les  cuisses, douleurs  qui  durent  encore  au¬ 
jourd’hui,  elles  sont  intermittentes  paroxystiques  et  accompagnées 
d’accès  de  dyspnée. 

Examen  physique.  —  Au  palper  on  sent  une  masse  dure  très  ré- 
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gulière,  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ; 
elle  est  assez  mobile  et  douloureuse  à  gauche. 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  le  col  est  mou,  entr’ouvert  et  reporté 
en  arrière,  qu’il  se  continue  avec  une  masse  dure  qu’on  sent  nette¬ 
ment  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  droit.  Le  palper  et  le  toucher 
combinés  montrent  que  la  masse  abdominale  et  le  col  utérin  subissent 
les  mêmes  déplacements. 

Opération  le  18  mars.  —  Chloroforme,  position  de  Trendelenburg, 
hystérectomie  suivant  le  procédé  de  Doyen,  on  a  affaire  à  un  fibrome 
gros  comme  une  tête  de  fœtus,  l’intervention  a  été  très  facile  ;  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  a  duré  10  minutes,  suture  du  péritoine  ;  les  fils  pé¬ 
diculaires  sont  ramenés  dans  le  vagin.  Durée  totale  de  l’opération 
55  minutes.’ 

Poids  du  fibrome  500  grammes. 

Suites  simples,  le  25  mars  ablation  des  fils  abdominaux,  commen¬ 
cement  des  injections  vaginales. 

La  malade  sort  guérie  le  17  avril. 

Observation  XII.  —  Julie  L...,  femme  G...,  âgée  de  52  ans,  entre 
le  29  mars  1897,  à  l’hôpital  St-Louis,  salie  Denonvilliers. 

Réglée  à  14  ans,  toujours  bien  réglée  depuis. 

Quatre  grossesses  en  1867-69-70  et  72. 

Toujours  en  bonne  santé. 

En  1890  a  commencé  à  perdre  en  rouge  à  la  suite  de  ses  règles,  ces 
dernières  étaient  devenues  plus  abondantes  et  peu  à  peu  les  métror- 
rhagies  durèrent  pendant  5  et  20  jours  par  mois. 

La  malade  n’éprouvait  aucune  douleur  ni  aucun  malaise,  elle  a  pu 
vaquer  à  ses  occupations  jusqu’à  la  fin. 

Constipation  habituelle  et  de  temps  en  temps  mais  rarement,  des 
envies  fréquentes  d’uriner. 

Le  ventre  a  commencé  à  grossir  il  y  a  2  ans  mais  insensiblement. 

Elle  entre  dans  le  service  uniquement  pour  les  pertes  qui  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  abondantes  et  pour  la  faiblesse  qu’elle  éprouve. 

L’état  général  n’est  pas  bon,  l’appétit  a  diminué,  le  sommeil  est 
rare,  les  téguments  sont  pâles,  le  visage  amaigri,  légère  bouffissure 
des  pommettes. 

Le  ventre  est  légèrement  tendu  et  augmenté  de  volume,  on  sent  une 
masse  mobile  remontant  à  2  travers  de  doigts  de  l’ombilic.  Cette  tu¬ 
meur  est  dure  et  mate,  pas  de  douleur  pendant  l’examen. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  est  très  remonté  et  que  le 
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cul-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une  masse  de  consistance  dure 
qui  se  continue  avec  le  col  :  en  avant,  même  sensation  mais  à  un  de¬ 
gré  moindre. 

Urines  normales. 

Opération  le  l°r  avril.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  par 
le  procédé  de  Doyen  ;  l’opération  se  passe  régulièrement  et  s’achève 
en  moins  d’une  heure. 

On  avait  affaire  à  un  fibrome  dont  la  partie  inférieure  était  encla¬ 
vée  dans  le  petit  bassin  ;  désenclavement  facile. 

Poids  du  fibrome  1250  grammes  ;  fermeture  du  péritoine  ;  l’hé¬ 
mostase  a  été  un  peu  longue. 

Suites  opératoires,  ont  été  simples. 

Ablation  des  mèches  le  4e  jour. 

Les  fils  de  la  suture  abdominale  sont  retirés  le  5  avril  ;  pendant 
tout  le  temps  la  température  est  restée  à  la  normale  ;  malgré  un  écou¬ 
lement  assez  abondant  de  pus  par  le  vagin. 

La  malade  ne  s’est  levée  pour  cette  raison  qu’à  la  fin  du  mois 
d’avril  ;  l’écoulement  vaginal  est  pour  ainsi  dire  tari. 

La  malade  sort  complètement  guérie  le  23  mai. 

Les  fils  des  pédicules  sont  tombés  le  premier  le  30  mai,  le  second 
au  mois  de  septembre,  la  malade  revue  en  octobre  va  aussi  bien  que 
possible. 

Observation  XIII.  —  Eugénie  B...,  veuve  B...,  âgée  de  43  ans 
ménagère,  entre  le  10  avril  1897  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pavillon 
Jamain. 

Réglée  à  14  ans,  pas  d’accident,  a  toujours  été  bien  réglée  jus¬ 
qu’à  il  y  a  3  ans. 

A  eu  cinq  grossesses  de  24  à  35  ans,  le  premier  accouchement  a 
été  très  laborieux,  les  suites  découches  ont  été  bonnes  cependant; 
les  autres  se  sont  bien  passées. 

A  la  suite  du  dernier  accouchement  la  malade  a  eu  tous  les  mois 
pendant  quatre  ans,  un  érysipèle  qui  durait  une  dizaine  de  jours,  il 
disparut  il  y  a  3  ans  1/2  et  c’est  à  partir  de  cette  époque  que  la  ma¬ 
lade  eut  ses  premières  métrorrhagies. 

La  malade  perdait  pendant  10  à  12  jours  très  abondamment  avec 
caillots,  pendant  les  pertes  le  ventre  augmentait  de  volume  et  deve¬ 
nait  par  moments  extrêmement  douloureux. 

La  malade  qui  n’avait  jamais  été  en  bonne  santé  (a  eu  à  24  ans 
une  affection  pulmonaire  aiguë,  suivie  de  toux  persistante)  dut  il  y 

Cab  oche  5 


—  66  — 

a  un  an  quitté  tout  travail,  les  métrorrhagies  et  les  douleurs  augmen¬ 
taient  d’ailleurs  d’intensité  :  les  pertes  blanches  ont  commencé  il  y  a 
huit  mois. 

Pas  de  constipation  :  mictions  fréquentes. 

Etat  général  médiocre,  anémie  très  prononcée.  Légère  submatité 
des  sommets,  rudesse  de  la  respiration  et  quelques  craquements  après 
la  toux.  Urines  troubles,  pas  d’albumine. 

A  l’examen,  le  ventre  est  légèrement  augmenté  de  volume,  masse 
globuleuse  dure  à  la  palpation  occupant  la  région  hypogastrique  et 
remontant  à ■%  doigts  de  l’ombilic.  La  tumeur  qui  est  mate,  est  mo¬ 
bile  transversalement  :  pas  de  douleur  au  niveau  des  annexes. 

Rien  aux  annexes  par  le  toucher  :  la  tumeur  est  saillante  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  et  se  mobilise  en  même  temps  que  le  col  de 
haut  en  bas. 

Opération  le  14  avril.  —  Hystérectomie  abdominale  totale,  plan  in¬ 
cliné.  Cas  facile,  l’extirpation  de  la  tumeur  qui  pesait  950  grammes 
dure  10  minutes,  le  reste  de  l’opération  dure  40  minutes,  fermeture 
du  péritoine  ;  tamponnement  vaginal,  suites  des  plus  simples. 

38°  le  15  au  soir. 

37°  7  le  16,  les  jours  suivants  température  normale. 

Les  mèches  vaginales  sont  enlevées  le  3e  jour. 

Suture  abdominale  visitée  le  7e  jour 

La  malade  sort  le  14  mai. 

Revue  en  septembre  1897  la  malade  se  trouve  bien  améliorée. 
Elle  a  repris  son  travail  de  femme  de  ménage;  mais  elle  est  tou¬ 
jours  très  anémique  et  se  fatigue  vite,  elle  gagne  sa  vie  avec  peine 
et  a  dû  recommencer  à  travailler  un  mois  1/2  après  son  opéra¬ 
tion. 

A  eu  le  16  de  ce  mois,  un  nouvel  érysipèle  qui  a  duré  8  jours. 

Observation  XIV.  —  Joséphine  P...,  femme  D...,  âgée  de  46  ans, 
blanchisseuse,  entrée  le  22  mai  1896  à  l’hôpital  St-Louis,  salle  De- 
non  villiers. 

Réglée  à  16  ans,  toujours  bien  régulièrement  depuis. 

Un  enfanta  20  ans,  grossesse  et  couches  régulières. 

Fausse  couche  de  deux  mois  à  22  ans,  à  la  suite  d’une  chute. 

Pas  de  complications.  Un  deuxième  enfanta  26  ans,  couches  nor¬ 
males. 

A  toujours  été  depuis  très  bien  portante. 

Il  y  a  5  ans,  elle  a  commencé  à  souffrir  dans  le  bas-ventre  et  dans 


les  reins  lorsqu’elle  marche  ;  elle  n’est  à  son  aise  qu’assise  -ou  cou¬ 
chée  :  pertes  blanches  assez  abondantes. 

Les  douleurs  persistent  et  s’accompagnent  d’envies  très  fréquent 
tes  d’uriner  ;  ce  besoin  très  impérieux  revient  tout  les  quarts  d’heure 
quelquefois  plus  souvent  et  ne  se  manifeste  que  pendant  la  marche 
et  la  station  debout. 

Il  y  a  3  ans,  la  malade  s’aperçoit  de  la  présence  d’une  masse  vo¬ 
lumineuse  qui  fait  hernie  par  le  vagin  et  la  vulve  ;  cette  masse  est 
facilement  réduite  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  pesanteurs  et  la  pollakiurie  ont  persisté  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui. 

Trois  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital, la  malade  eut  une  perte  très 
abondante  qui  dura  trois  jours:  une  autre  perte  très  abondante 
également  qui  a  duré  huit  jours  est  survenue  il  y  a  un  mois.! 

A  l’examen  de  l’abdomen  on  cobstate  une  masse  régulièrement 
sphérique,  de  consistance  dure,  mobile  et  dépassant  le  pubis  de  3 
à  4  travers  de  doigt.  Le  toucher  vaginal  fait  constater  la  présence  du 
col  à  la  vulve:  le  col  très  long,  hypertrophié  se  continue  aveç  la 
masse  abdominale  avec  laquelle  il  fait  corps.  Les  culs-de-sac  laté¬ 
raux  sont  empâtés  non  douloureux,  on  sent  une  vague  \  rénitence  à 
gauche.  =  .  | 

A  l’examen  de  la  région  vulvaire,  on  constate  en  faisant  tousser 
la  malade,  l’expulsion  de  la  masse  cervicale  et  de  toute  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin. 

Ainsi  que  le  fait  voir  le  cathétérisme  ;  toute  la  vessie  est  prolabée. 

Le  26  mai.  —  La  malade  a  une  troisième  perte  qui  dure  jusqu’au 
2  juin,  infections  chaudes.  « 

r 

Etat  général  très  bon,  urines  =0. 

Opération  le  3  juin.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  par  le 
procédé  de  Doyen,  on  tombe  sur  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  de 
fœtus  mobile,  les  trompes  sont  kystiques,  opération  simple. 

Les  lèvres  de  la  tranche  vaginale  sont  réunies  aux  ligaments  lar¬ 
ges  par  plusieurs  points  au  catgut. 

Fermeture  du  péritoine.  Poids  du  fibrome  900  grammes. 

Suites  simples.  La  malade  se  lève  le  18  juin  et  quitte  le  service  le 
27  juin. 

Revue  en  novembre  1897.  La  malade  ne  souffre  plus,  elle  a  repris 
son  travail  ;  mais  depuis  une  semaine  elle  a  des  envies  fréquen¬ 
tes  d’uriner. 

La  paroi  vaginale  antérieure  a  tendance  à  sortir  au  dehors 
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Observation  XY.  —  Sidonie  G..,  , âgée  d  e  .37  ans,  entre  le  13  juil¬ 
let  1897,  à  l'hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Bonne  santé  dans  sa  jeunesse,  a  été  réglée  à  15  ans,  les  règles 
étaient  très  abondantes  et  très  irrégulières  ;  elles  duraient  environ 
douze  jours  et  étaient  douloureuses.  Cet  état  dure  jusqu’à  Gage  de 
24  ans.  A  cette  époque,  grossesse,  couches  normales.  La  santé  re¬ 
vient,  les  règles  reviennent  tous  les  mois  sans  douleurs. 

A  28  ans,  la  malade  ressent  pour  la  première  fois  des  douleurs 
dans  l’abdomen  et  plus  particulièrement  localisées  à  l’hvpogastre, 
En  même  temps  les  règles  redeviennent  un  peu  douloureuses  et  sur¬ 
tout  très  abondantes.  Même  état  jusqu’à  il  y  a  deux  ans,  alors  ap¬ 
paraissent  des  envies  très  fréquentes  d’uriner  qui  ont  persisté  jus¬ 
qu’à  aujourd’hui. 

Etat  général  médiocre,  la  malade  est  très  faible,  très  anémiée, 
éprouve  des  vertiges,  etc. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  a  suivi  un  traitement  électrique  mais 
sans  en  retirer  aucun  bénéfice. 

Au  palper,  on  sent  une  masse  solide  dépassant  légèrement  l’om¬ 
bilic,  de  consistance  dure,  de  forme  allongée  et  occupant  la  ligne 
médiane  ;  les  flancs  sont  libres. 

Au  toucher,  le  col  est  situé  en  avant  repoussé  par  une  masse  dure 
arrondie  occupant  le  cul-de-sac  postérieur. 

Pas  de  mobilité  dans  le  sens  vertical,  la  tumeur  semble  être  fixée 
'  au  squelette. 

Urines  —  0. 

Opération  le  22  juillet . —  Chloroforme,  plan  incliné.  Hystérecto¬ 
mie  abdominale  totale.  Après  incision  de  la  paroi,  la  main  qui  es¬ 
saye  de  contourner  la  masse  fibromateuse  est  arrêtée  en  arrière  par 
des  adhérences  très  fortes  et  très  étendues  :  le  fibrome  étant  légère¬ 
ment  soulevé  on  peut  voir  qu’il  y  a  pour  ainsi  dire  fusion  complète 
entre  la  face  postérieure  de  l’utérus  et  le  péritoine  pelvien  posté¬ 
rieur. 

Devant  l’impossibilité  d’isoler  la  tumeur  pour  atteindre  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  une  incision  est  pratiquée  en  arrière  du  fond  de  l’u¬ 
térus  sur  le  péritoine  qui  le  recouvre  ;  avec  les  doigts  et  les  ciseaux 
mousses,  on  arrive  à  décortiquer  toute  la  masse  de  la  tumeur  de  son 
enveloppe  séreuse  et  on  arrive  au  relief  que  détermine  la  pince  va¬ 
ginale  introduite  au  préalable. 

Le  reste  de  l’opération  est  fait  selon  la  méthode  de  Doyen  et  ne 


—  69  — 

présente  pas  la  moindre  difficulté.  Durée  :  1  h.  10.  Poids  du  fibrome 
1500  grammes. 

Le  péritoine  pelvien  est  suturé  en  bourse  et  les  parties  cruentées 
sous-séreuses  répondant  aux  insertions  du  col  sont  tamponnées  par 
des  mèches  vaginales. 

Suites  opératoires  simples,  une  légère  ascension  thermique  38°3 
le  24  et  38°01  le  25  au  soir,  le  reste  du  temps,  température  nor¬ 
male. 

Ablation  des  fils  abdominaux  le  9e  jour. 

Ablation  des  mèches  vaginales  le  10e  jour  et  depuis  injections. 

Levée  le  19  août,  le  malade  sort  de  l’hôpital  le  29  août. 

Observation  XVI.  —  Anna  J...  femme  L...,  âgée  de  45  ans,  ména¬ 
gère,  entre  le  6  octobre  à  l’hôpital  St-Louis,  salle  Denonvilliers. 

Réglée  à  11  ans,  fa  toujours  été  régulièrement;  les  menstrues 
étaient  peu  abondantes. 

Un  enfant  à  17  ans,  accouchement  et  suites  de  couche  simples. 
Bonne  santé  habituelle. 

A  23  ans  à  la  suite  de  pertes  blanches  très  abondantes,  la  malade 
éprouve  de  chaque  côté  de  l’abdomen  des  douleurs  violentes  :  ces 
douleurs  augmentent  avec  les  règles,  la  fatigue  ;  elles  s’amendèrent 
à  la  longue,  revinrent  à  plusieurs  reprises  et  disparurent  vers  l’âge 
de  30  ans. 

Tl  y  a  12  ans  environ  la  malade  eut  à  trois  reprises  différentes  des 
pertes  qui  durèrent  3  à  4  jours,  il  y  a  onze  ans,  elle  eut  une  perte 
qui  dura  pendant  près  de  trois  mois. 

Il  y  a  5  ans,  elle  s’aperçut  que  l’abdomen  grossissait  de  jour  en 
jour  ;  en  même  temps  elle  était  prise  de  douleurs  de  reins  et  de  ventre 
qüi  rendaient  la  marche  impossible. 

Ces  douleurs  ainsi  que  les  envies  très  fréquentes  d’uriner  qui 
avaient  également  paru  à  cette  époque  se  montrèrent  de  moins  en 
moins  fortes  et  disparurent  il  y  a  2  ans. 

Elle  ne  souffrait  qu’au  moment  des  règles,  normales  quant  à  la 
durée  et  à  la  quantité,  mais  accompagnées  de  caillots. 

Durant  ces  cinq  dernières  années,  le  ventre  n’a  cessé  de  s’accroître  ; 
au  moindre  mouvement  la  malade  est  essoufflée,  la  respiration  est 
pénible. 

Le  ventre  est  en  effet  tendu  à  l’extrême,  sillonné  de  grosses  veines  ; 
à  travers  la  paroi,  il  est  facile  de  constater  la  présence  de  plusieurs 
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masses  arrondies  reliées  entre  elles  par  une  masse  médiane  volumi¬ 
neuse  :  le  tout  se  mobilise  facilement  dans  le  sens  transversal. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  col  rejeté  à  gauche  se  continue 
avec  une  masse  dure  qui  occupe  toute  la  partie  droite  du  petit  bassin, 
peu  de  mobilité  verticale. 

Etat  général  satisfaisant,  bronchite  légère. 

Urines.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine,  un  peu  de  pus. 

Opération  le  8  octobre. —  Plan  incliné.  Hystérectonnie  abdomi¬ 
nale  totale  suivant  le  procédé  de  Doyen. 

«  Morcellement  après  section  des  deux  parties  supérieures  des  li¬ 
gaments  larges.  En  ouvrant  le  cul-de-sac  postérieur  on  tombe  dans 
une  poche  péritonéale  cloisonnée. 

L’utérus  se  décolle  mal  en  avant  ;  une  portion  de  la  tumeur  des¬ 
cendait  dans  le  ligament  large  droit  :  opération  pénible,  durée 
1  h.  1/2.  La  cavité  utérine  est  ouverte  au  cours  du  morcellement  : 
asepsie  très  médiocre.  Poids  de  la  tumeur  8990  grammes.  Suites 
très  simples.  Ablation  des  mèches  te  5e  jour  de  l’opération.  Ablation 
des  sutures  abdominales  le  14e  jour.  La  malade  s’est  levée  le  24  oc¬ 
tobre  Sortie  de  l’hôpital  le  7  novembre. 

'•  f  |  *  _  r'V  •  ••  ▼  -  •  r  .  -  ■  •-  - 

Observation  XVII. —  Marie  R...,  âgée  de  40  ans,  ménagère,  entre 
à  l’hôpital  St-Louis,  salle  Denonvilliers,  le  28  septembre  1897. 

Début  des  premières  règles  à  11  ans  1/2,  puis  disparition  des  règles, 
pendant  un  an,  après  et  depuis  menstruation  régulière. 

Grossesse  à  20  ans,  deuxième  grossesse  à  22  ans,  couches  normales, 
pas  de  fausse  couche. 

Bonne  santé  jusqu’à  il  y  a  deux  ans,  une  seule  fois  il  y  a  13  ans, 
elle  est  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  annexe  pour  de  fortes  douleurs  de  ven¬ 
tre  localisées  à  la  fosse  iliaque  gauche?  elle  est  restée  3  mois  au  re¬ 
pos  et  les  douleurs  ont  cessé. 

U  y  a  deux  ans  elle  a  été  prise  de  métrorrhagies  très  abondantes  ; 
les  pertes  duraient  huit  jours  et  revenaient  tous  les  quinze  jours,  trois 
semaines. 

En  même  temps  le  ventre  augmentait  de  volume  et  la  malade  cons¬ 
tatait  elle-même  la  présence  d’une  masse  dure  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

Depuis  cette  époque  le  ventre  n’a  cessé  de  grossir  mais  insensible¬ 
ment  :  quant  aux  pertes  elles  sont  devenues  beaucoup  plus  abon¬ 
dantes.  u 

Depuis  six  mois  elle  perd  tous  les  huit  jours,  quelquefois  «  à 
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flots  »  ;  les  pertes  s’accompagnent  de  douleurs  et  de  ballonnement  du 
ventre. 

La  constipation  est  opiniâtre  et  les  mictions  sont  assez  fréquentes. 

Il  y  a  deux  mois  la  malade  a  dû  s’aliter,  les  métrorrhagies  persis¬ 
taient  ;  à  plusieurs  reprises  elle  avait  été  prise  d’étourdissements  et 
de  pertes  de  connaissance  ;  tout  travail  était  devenu  impossible. 

Aucun  traitement  n’arrêtant  les  pertes  de  sang,  on  transporte  à 
l’hôpital  la  malade  qui  est  à  toute  extrémité.  Injections  massives  de 
sérum  pendant  8  jours. 

Opération  Je  23  octobre.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  par 
le  procédé  de  Doyen.  Le  ventre  ouvert  on  tombe  sur  une  masse 
volumineuse  fixée  au  fond  du  bassin  ;  on  doit  sectionner  les  ligaments 
larges  dans  une  petite  étendue,  pour  pouvoir  attirer  le  fibrome  au 
de  b  ors  ;  le  reste  de  l’opération  est  régulier. 

Poids  du  fibrome  1200  grammes.  Suites  simples. 

La  malade  est  sortie  guérie  le  3  décembre  ;  mais  depuis  le  9  no¬ 
vembre  elle  est  levée  ;  l’état  général  s’est  bien  relevé  et  l’appétit  est 
revenu. 

x  ••  '  •  **' '  .  ï  iT':  \  A  V  Ti 

Observation  XVXIII.  —  Marie  B,.,  femme  R...,  âgée  de  41  ans, 
entre  le  23  octobre  1897  à  l’hôpital  St-Louis,  salle  Denonvilliers. 

Réglée  à  12  ans  sans  accidents,  a  toujours  été  régulièrement  réglée, 
perd  pendant  4  à  5  jours  peu  abondamment. 

Grossesse  à  22  ans,  accouchement  laborieux. 

Grossesse  à  23,  à  29  et  32  ans,  couches  bonnes. 

Fausse  couche  à  33  ans,  sans  complication. 

N’a  jamais  été  malade,  mais  a  toujours  été  très  faible. 

Depuis  12  ans  elle  éprouve  des  malaises  fréquents  et  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre,  les  douleurs  se  montrent  à  chaque  époque  mens¬ 
truelle  et  siègent  à  la  région  lombaire.  Depuis  2  ans  les  règles  ont 
augmenté  de  durée.  La  malade  perd  pendant  une  dizaine  de  jours, 
elle  perd  aussi  en  plus  grande  quantité  qu’auparavant,  pas  de  pertes 
blanches.  Les  douleurs  abdominales  se  montrent  d’une  façon  inter¬ 
mittente  mais  plus  violentes  ;  la  malade  est  très  faible,  se  fatigue 
vite,  et  est  souvent  oppressée  ;  à  différentes  reprises  elle,  a  dû  inter- 
rompre  son  travail  et  garder  le  lit. 

Quatre  jours  avant  son  entrée,  elle  a  été  prise  de  crises  doulou¬ 
reuses  dans  les  lombes  et  à  la  région  hypogastrique. 

Le  ventre  n’a  pas  sensiblement  augmenté  de  volume,  pas  de  cons¬ 
tipation,  pas  d’envies  fréquentes  d’uriner. 
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A  l’examen  on  trouve  une  tumeur  siégeant  dans  l’abdomen  à  sur¬ 
face  arrondie,  lisse,  de  consistance  dure  et  mate  ;  à  la  percussion,  la 
masse  est  mobile  transversalement.  Par  le  toucher  on  constate  que 
le  col  est  abaissé  et  allongé,  il  fait  corps  avec  une  masse  débordant 
dans  les  culs-de-sac  droit  et  postérieur,  rien  aux  annexes. 

Opération  le  8  novembre.  —  Hystérectomie  abdominale  totale, 
procédé  de  Doyen,  cas  absolument  simple,  section  du  vagin  très  près 
du  col,  pas  d’hémostase  du  vagin  à  faire,  fermeture  du  péritoine.  Du¬ 
rée  de  l’opération,  40  minutes.  Poids  du  fibrome  1600  grammes. 

Suites  opératoires,  simples  pendant  les  six  premiers  jours  pen¬ 
dant  lesquels  la  température  reste  normale. 

14  novembre.  —  Ablation  des  mèches  vaginales.  T.  38°. 

Le  15.  —  Pansement  de  l’abdomen.  T.  38°9. 

Les  16  et  17.  —  T.  normale. 

Le  18  — T.  39°  le  soir. 

Le  20.  —  T.  39°4,  pansement  vaginal,  écoulement  de  pus. 

Le  21.  —  T.  38°  — 

Le  22.  —  T.  38°8  — 

Le  23.  -  T.  39°4  — 

Le  24.  —  T.  37°8.  — 

Les  jours  suivants  la  température  redevient  normale. 

L’écoulement  diminue. 

Sort  complètement  guérie  le  5  décembre. 

Observation  XIX.  —  Constance  G...  femme  L...,  âgée  de  42  ans, 
entre  le  9  novembre  1897,  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

La  malade  entre  dans  le  service  pour  des  pertes  de  sang  accompa¬ 
gnées  de  douleurs  violentes. 

Depuis  huit  ans,  les  règles  ont  augmenté  de  durée  et  de  quantité, 
la  malade  perd  pendant  10  et  12  jours;  pendant  ce  temps,  elle  est 
prise  de  crises  douloureuses  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins, 
tout  travail  devient  impossible  et  elle  est  obligée  de  s’aliter. 

En  dehors  des  règles,  elle  éprouve  une  douleur  continue  à  la  ré¬ 
gion  hypogastrique,  la  position  debout,  la  fatigue,  la  marche  l’exas¬ 
pèrent  ;  néanmoins  la  malade  peut  vaquer  à  ses  occupations. 

Depuis  deux  ans,  la  malade  perd  au  moment  de  ses  règles  une 
grande  quantité  «  d’eau  rougeâtre  »,  les  pertes  de  sang  sont  plus 
abondantes  et  outre  les  douleurs  la  malade  éprouve  une  impossibilité 
d’uriner,  cette  rétention  dure  24  et  36  heures  et  demeure  intermittente 
pendant  la  durée  des  ménorrhagies. 
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A  la  dernière  époque  menstruelle,  les  douleurs  ont  été  tellement 
violentes  qu’elle  s’est  décidée  à  se  faire  opérer. 

Le  ventre  n’a  pas  grossi,  mais  depuis  un  an  la  malade  sent  très 
bien  une  «  boule  dure  »  au-dessus  du  pubis. 

État  général  mauvais  ;  faciès  maigri,  teint  décoloré. 

Constipation  opiniâtre  depuis  quatre  ans  ;  pertes  blanches. 

Toujours  d’une  bonne  santé  jusqu’à  il  y  a  huit  ans,  la  malade  a  été 
réglée  à  13  ans. 

A  eu  deux  grossesses  à  24  et  27  ans,  les  couches  ont  été  bonnes 
pas  de  fausse  couche. 

Au  palper  on  sent  dépassant  le  pubis  de  3  centimètres  une  masse 
globuleuse  irrégulière  de  consistance  dure,  mate  à  la  percussion,  cette 
masse  ne  se  laisse  pas  mobiliser  par  le  vagin  on  trouve  la  tumeur 
abdominale  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  le  col  est  refoulé  en  arrière 
les  culs-de  sac  latéraux  sont  libres. 

Opération  le  22  novembre  1897.  —  Chloroforme,  plan  incliné.  Pro¬ 
cédé  de  Doyen.  Le  fibrome  présente  une  saillie  assez  volumineuse 
en  avant  qui  entraîne  une  certaine  difficulté  à  attirer  l’utérus  au 
dehors  et  à  le  basculer. 

Ouverture  pénible  du  cul-de-sac  postérieur. 

Le  reste  se  passe  normalement,  fermeture  du  péritoine. 

Poids  du  fibrome  650  grammes.  Durée  de  l’opération  1  heure  10. 

Suites  :  le  22,  quelques  nausées.,  pas  de  vomissements, pouls  ample, 
température  36°8. 

Le  23  bon  état. 

Le  21  température  normale,  lavement. 

Le  26  purgation. 

Les  jours  suivants  température  normale. 

La  malade  commence  à  se  lever  le  7  décembre. 

.  \  ■ 

Observation  XX.  —  Rose  P...,  femme  D...,  âgée  de  43  ans,  en¬ 
tre  le  19  novembre  à  l’hôpital  St-Louis,  pavillon  Jamain. 

Réglée  à  14  ans,  les  règles  durent  2  ou  3  jours. 

Pas  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

Donne  santé  habituelle. 

Depuis  quatre  ans,  les  règles  ont  augmenté  de  quantité,  mais  ce 
n’est  que  depuis  dix  mois  qu’elles  sont  accompagnées  de  métrorrha- 
gies.  Quelquefois  après,  le  plus  souvent  avant  l’apparition  des  règles 
la  malade  perd  pendant  deux  jours  et  plus  de  grandes  quantités 
d’eau  claire. 
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L  écoulement  sanguin  dure  environ  une  dizaine  de  jours  et  s’ac¬ 
compagne  de  douleurs  très  vives  dans  les  reins,  les  cuisses  et  l’abdo¬ 
men  du  côté  gauche. 

Dans  l’intervalle  des  métrorrhagies,  aucune  douleur. 

Depuis  deux  mois  les  pertes  sont  devenues  continuelles,  la  malade 
n’a  pas  quitté  le  lit. 

Constipation  opiniâtre  ;  état  général  mauvais. 

Le  ventre  n’a  pas  augmenté  de  volume,  on  sent  s’élevant  à  3  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  une  masse  globuleuse  dure,  mobile 
du  volume  d’une  tête  foetale  ;  masse  dans  le  cul-de-sac  postérieur  au 
toucher. 

Opération  le  2  décembre.  — Hystérectomie  abdominale  totale,  pro¬ 
cédé  de  Doyen.  L’intervention  régulière  est  pratiquée  sans  difficulté  ; 
durée  40  minutes.  Poids  du  fibrome  700  grammes.  Fermeture  du 
péritoine. 

Suites  opératoires .  —  La  température  reste  à  la  normale  pendant 
les  jours  qui  suivent  l’intervention.  Lavement  et  purgation  le  5  dé¬ 
cembre.  La  malade  est  aussi  bien  que  possible. 

Observation  XXI  — Marie  R...,  âgée  de  36  ans,  entre  le  21  juil¬ 
let  1896,  à  l’hôpital  delà  Pitié,  salle  Gerdy. 

Antécédents  héréditaires .  — -  Rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  18  ans,  mariée  à  21  ans. 

Un  enfant  à  23  ans.  Après  cet  accouchement  elle  se  fait  soigner 
pour  une  métrite. 

Un  autre  enfant  à  28  ans. 

Bien  réglée  et  bien  portante  jusqu’en  1893.  A  partir  de  cette  épo¬ 
que;  métrorrhagies  abondantes  (la  malade  doit  garder  le  lit)  et  per¬ 
tes  blanches  dansLintervalle  des  règles. 

11  y  a  1  an  1/2  que  la  malade  perçut  l’existence  d’une  tumeur  qui 
grossissait  peu  a  peu. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1896,  elle  a  dû  renoncer  au  travail,  étant 
obligée  de  garder  le  lit  pendant  10  jours  chaque  mois. 

Métrorrhagie  abondante  les  21,  22  et  23  juillet. 

Les  douleurs  sont  peu  accusées  ;  depuis  3  mois  la  malade  a  de  la 
pollakiurie. 

Examen.  —  Femme  pâle,  affaiblie.  Au  palper,  on  perçoit  dans 
l’hypogastre  une  tumeur  saillante,  mate,  médiane,  du  volume  d’une 
grosse  tête  d'enfant  remontant  à  l’ombilic,  de  consistance  mollasse. 

Par  le  palper  bimanuel  on  se  rend  bien  compte  que  cette  tumeur 
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est  développée  au  niveau  de  la  paroi  utérine  antérieure,  qu’elle  est 
solide  bien  que  de  consistance  molle  et  que  l’utérus  est  mobile  sur¬ 
tout  de  bas  en  haut. 

Opération  le  24 juillet . —  Anesthésie  à  l’éther,  position  de  Trende- 
■lenburg.  Large  incision  remontant  jusqu’à  l’ombilic  :  aussitôt  l’ou¬ 
verture  on  tombe  sur  la  tumeur  qu’on  saisit  avec  de  fortes  pinces  à 
mors  et  qu’on  extrait  du  bassin  après  quelques  efforts. 

Alors  une  pince  est  introduite  dans  le  vagin  et  déprime  le  cul-de- 
sac  postérieur,  on  incise  sur  cette  pince  le  cul-de-sac,  puis  avec 
les  ciseaux  on  continue  l’ouverture  et  on  désinsère  l’utérus  du  vagin 
en  rasant  le  col  de  très  près  et  on  continue  sur  les  côtés  puis  en 
avant  :  on  libère  le  col  de  la  vessie  qui  se  rétracte  sous  la  symphyse. 


Ensuite  on  tire  sur  l’utérus  pour  l’élever,  l’extraire  du  petit  bassin  : 
on  sectionne  les  ligaments  larges,  après  avoir  placé  des  pinces  qu’on 
remplace  par  des  ligatures  en  chaîne  ;  ligatures  dont  les  chefs  sont 
refoulés  et  tirés  dans  le  vagin  entraînant  ainsi  les  pédicules  hors  de  la 
cavité  péritonéale. 

Dans  un  dernier  temps,  après  avoir  complété  l’hémostase  on  su¬ 
ture  soigneusement  la  brèche  vaginale  ;  on  suture  le  péritoine  pel- 
vien  et  on  a  ainsi  un  petit  bassin  analogue  à  celui  de  l’homme  avec 
vessie  en  avant,  rectum  en  arrrière,  les  pédicules  sont  devenus  extrà- 
péritonéaux  ;  suture  de  la  paroi  abdominale,  pansement.  Tamponne¬ 
ment  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  1  et  2  août.  —  Injection  de  sérum  pour  combattre  la  faiblesse 
de  la  malade. 

Suites  simples.  La  malade  sort  de  l’hôpital  le  19  août. 


Observation  XXII.  —  Virginie  R...,  âgée  de  45  ans,  entre  à  Fhô- 
pital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,le  29  juillet  1896. 

Antécédents  personnels.—  Femme  robuste,  n’a  jamais  été  malade 
auparavant. 

A  eu  un  enfant  à  l'âge  de  17  ans. 

Il  y  a  3  ans  la  malade  perçut  par  hasard  dans  le  bas-ventre  l’exis- 
tenced’une  petite  tumeur  mobile  et  indolore  du  volume  d'une  orange. 

Pendant  2  ans,  cette  tumeur  resta  stationnaire  et  n’amena  d’ailleurs 
aucun  phénomène  fonctionnel,  mais  dans  les  six  derniers  mois  elle 
évolua  très  rapidement  et  atteint  à  présent  l’ombilic  ;  c’est  cette  pro¬ 
gression  rapide  de  la  tumeur  qui  fait  entrer  la  malade  à  l’hôpital. 

Il  n’y  a  pas  d’hémorrhagies  ;  les  règles  sont  peu  abondantes  et 
durent  3  à  4  jours,  pas  de  douleurs. 
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Constipation  et  fréquentes  envies  d’uriner  depuis  quelques  mois. 

Par  le  toucher  et  le  palper  combinés,  on  explore  facilement  la 
tumeur;  elle  remonte  jusqu’à  l’ombilic  qu’elle  dépasse  mèmeàgauche; 
elle  est  très  irrégulière  et  bosselée.  On  distingue  surtout  une  masse 
très  développée  du  côté  gauche  de  l’abdomen  et  une  autre  portion 
faisant  nettement  saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin. 

La  tumeur  est  assez  mobile,  il  n’y  a  pas  d’enclavement. 

L’hystérométrie  accuse  10  centimètres  1/2. 

Opération  le  31  juillet.  —  Anesthésie  à  l’éther,  position  de  Trende- 
lenburg.  Large  incision  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  on  découvre 
l’utérus  bourré  de  fibromes,  on  le  soulève  et  on  l’extrait  assez  facile¬ 
ment  du  petit  bassin. 

Un  petit  fibrome  du  volume  d’un  gros  œuf  fait  saillie  sur  la  face 
postérieure  de  la  tumeur  et  empêche  l’accès  du  cul-de-sac  postérieur  ; 
il  est  énucléé.  On  peut  facilement  inciser  le  cul-de-sac  que  tend  une 
pince  introduite  par  le  vagin.  On  continue  l’incision  avec  les  ciseaux 
en  rasant  le  col  de  l’utérus  qu’on  désinsère  du  vagin  et  que  l’on  sé¬ 
pare  de  la  vessie. 

On  peut  alors  tirer  sur  l’utérus  pour  l’élever  et  décoller  les  liga¬ 
ments  larges  de  bas  en  haut  :  section  de  chacun  d’eux  et  ligature  en 
chaîne  :  les  chefs  des  fils  sont  refoulés  et  tirés  dans  le  vagin  entraî¬ 
nant  ainsi  les  pédicules  hors  de  la  cavité  péritonéale. 

On  complète  l’hémostase,  on  assure  le  drainage  par  la  brèche  va¬ 
ginale  au  moyen  d’une  grosse  mèche  de  gaze. 

Aucun  accident  post-opératoire. 

Le  31  août  la  malade  sort  de  l’hôpital  :  toutefois  les  fils  des  pédi¬ 
cules  ne  sont  pas  tombés. 

Observation  XXIII.  —  Marie  L...,  femme  St-E...,  âgée  de  40  ans, 
entre  le  24  août  1896,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy. 

La  malade  qui  n’avait  jamais  eu  d’enfant  avait  joui  jusqu’à  l’âge 
de  33  ans,  d’une  santé  parfaite.  A  cette  époque  elle  a  constaté  au- 
dessus  du  pubis  l’existence  d’une  petite  tumeur  dure  et  assez  régu¬ 
lière  dont  l’évolution  a  d’abord  été  très  lente. 

Mais  depuis  un  an  le  volume  s’est  accru  rapidement,  sans  qu’il  y  ait 
d’ailleurs  de  phénomènes  fonctionnels  marqués  ;  pas  de  douleurs, 
pas  de  métrorrhagies  mais  seulement  un  peu  de  pesanteur  abdomi¬ 
nale,  de  la  constipation  et  de  fréquentes  envies  d’uriner. 

A  l’examen  :  tumeur  abdominale  remontant  à  2  travers  de  doigt 
au-dessus  de  Y  ombilic  ;  tumeur  dure  un  peu  bosselée  et  mobile.  Le 
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toucher  vaginal  montre  que  le  co\  est  remonté,  que  les  culs-de-sac 
sont  libres  et  que  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale 
se  transmettent  au  doigt  vaginal. 

Hystérométrie  de  la  cavité  utérine,  14  centimètres. 

Bonne  santé  générale.  Rien  dans  les  urines. 

Opération  le  26  août, par  M.  Reclus. —  Incision  prolongée  jusqu’au- 
dessus  de  l’ombilic  ;  la  paroi  abdominale  incisée  laisse  apercevoir  une 
grosse  tumeur  fibreuse  que  l’on  attire  facilement  au  dehors  à  travers 
l'incision  de  la  paroi,  grâce  au  tire-bouchon  de  Delagenière.  Opéra¬ 
tion  de  Doyen  exécutée  facilement  :  deux  clamps  ont  été  mis  sur  les 
ligaments  larges.  Au  moment  de  poser  les  fils,  le  clamp  droit  se 
desserre  et  laisse  échapper  les  vaisseaux  :  Phémostase  est  un  peu  la¬ 
borieuse. 

Les  fils  de  soie  placés  sur  les  vaisseaux  sont  ensuite  ramenés  dans 
le  vagin  et  attirés  au  dehors.  Pas  de  drainage  abdomino- vaginal,  tam¬ 
ponnement  du  vagin.  Suites  excellentes,  pas  de  fièvre. 

Le  4  septembre.  —  On  enlève  les  fils;  la  malade  se  plaint  d’être 
légèrement  mouillée  par  un  écoulement  involontaire  d’urine. 

Le  7.  —  On  constate  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  une  fistule 
stercorale,  toute  petite,  permettant  seulement  l’introduction  d’une 
sonde  cannelée. 

L’écoulement  involontaire  d’urine  persiste  (sans  doute  fistule  uré¬ 
térale  droite  à  cause  des  manœuvres  d’hémostase  assez  pénibles  sur 
le  ligament  large  du  même  côté). 

Le  1er  décembre.  —  La  fistule  uretérale  s’est  fermée  spontanément 
(ou  mieux  l’écoulement  d’urine  a  absolument  disparu). 

Le  5.  —  La  malade  retourne  chez  elle  en  province  promettant 
de  revenir  dans  quelques  mois  si  la  fistule  stercorale  ne  se  ferme 
pas. 

Observation  XXIY. —  Marguerite  W...,  âgée  de  42  ans,  entre  Je 
4  septembre  4896,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Cferdy. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels.  —  Mariée,  n’a  jamais  eu  d'enfant  ;  aucun 
trouble  sauf  depuis  1Ü  mois,  époque  à  laquelle  a  été  remarquée 
l’existence  d’une  tumeur  dans  l’abdomen. 

Les  règles  sont  notablement  plus  abondantes. 

Depuis  six  semaines  la  malade  a  eu  à  trois  reprises  des  métrorrha- 
gies  abondantes  qui  l’ont  beaucoup  affaiblie. 

A  l’examen  au  niveau  de  l’abdomen  on  sent  une  tumeur  à  peu 
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près  médiane,  régulière  remontant  jusqu’à  l’ombilic  et  formée  par 
l’utérus. 

Du  côté  droit  on  sent  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  manda¬ 
rine  surajoutée  à  la  masse  médiane. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  que  le  col  très  petit  est  re¬ 
monté,  le  cul-de-sac  antérieur  est  déprimé  par  la  tumeur  utérine,  la 
tumeur  est  mobile. 

L’hystérométrie  donne  14  centimètres. 

Opération  le  8  septembre ,  par  M.  Faure.  —  Position  de  Trende- 
lenburg.  Hystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  de  Doyen. 
L’utérus  gros  comme  une  tête  d’enfant  est  facilement  extrait  du 
petit  bassin  et  désinséré  du  vagin  très  rapidement  et  sans  aucune 
difficulté.  La  petite  masse  surajoutée  à  droite  était  un  kyste  de  l’o¬ 
vaire.  Section  des  ligaments  larges.  A  droite  le  premier  fil  a  lâché 
et  il  faut  refaire  l’hémostase  L’artère  utéro-ovarienne  d’ailleurs  ne 
donne  pas  beaucoup  de  sang,  on  lie  séparément  les  points  qui 
saignent  sans  refaire  une  ligature  en  masse  du  pédicule. 

Les  chefs  des  fils  sont  refoulés  dans  la  brèche  vaginale  et  les  deux 
pédicules  enterrés  par  deux  petits  surjets  latéraux. 

Une  mèchei  de  gaze  aseptique  passant  par  la  brèche  vaginale  assure 
le  drainage. 

Le  28  septembre.  —  2  fils  sont  retirés  par  le  vagin. 

Le  10  octobre.  —  Ablation  d’un  autre  fil. 

Le  11.  —  La  malade  sort  ayant  encore  deux  fils. 

Observation  XXV.  —  Marie  B...,  âgée  de  44  ans,  ménagère,  entre 
le  20  octobre  1896,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy. 

Est  encore  réglée  ;  depuis  deux  ans  les  règles  sont  plus  abondan¬ 
tes  et  durent  plus  longtemps,  mais  ce  qui  domine  ce  sont  des  troubles 
de  compression  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Examen. — -  Tumeur  abdominale  lisse,  dure,  arrondie,  régulière 
atteignant  l’ombilic. 

Le  toucher  montre  que  le  doigt  s’engage  dans  un  vagin  étroit  forte¬ 
ment  repoussé  en  avant  de  sorte  que  la  concavité  de  l’index  tournée 
en  avant  est  serrée  contre  la  symphyse  du  pubis. 

Masse  enclavée  dans  le  petit  bassin,  saillante  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  et  manifestement  continue  avec  la  masse  abdominale, 
peu  de  mobilité. 

En  somme  deux  masses,  l’une  abdominale,  l’autre  pelvienne 
confondues  en  une  seule  tumeur. 
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on  état  général. 

Opération  le  5  novembre  1896,  par  M.  Reclus.  —  Anesthésie  à 
l’éther.  Opération  de  Doyen  assez  simple.  La  tumeur  pelvienne  s’est 
facilement  désenclavée,  fils  à  pédicules  ramenés  par  le  vagin,  pas  de 
fermeture  du  cul-de-sac,  drainage. 

Le  15.  —  Ablation  des  fils,  réunion  complète. 

Le  8  décembre.  —  La  malade  sort  du  service.  . 

Revue  le  24  décembre.  La  malade  va  très  bien. 

Observation  XXYI. —  Caroline  J..., veuve  L...,  âgée  de  55  ans, 
teinturière,  entre  le  14  décembre  1896  à  l’hppital  de  la  Pitié,  salle 
Gerdy. 

La  malade  n’a  jamais  cessé  d’être  réglée.  Pas  d’enfant,  métrorrha- 
gies  et  ménorrhagies  depuis  six  ans. 

Examen.  —  Tumeur  abdominale  arrivant  jusqu’à  3  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Tumeur  inégale  dure  et  portant  sur  sa 
partie  latérale  gauche  une  tumeur  plus  petite  du  volume  d’une  grosse 
orange. 

Ce  qui  frappe,  ce  n’est  pas  le  grand  développement  de  la  tumeur 
dans  le  sens  vertical,  c’est  sa  grande  largeur  ;  elle  va  d’une  fosse  ilia¬ 
que  à  l’autre. 

Le  toucher  montre  le  col  légèrement  remonté,  les  culs-de-sac  li¬ 
bres,  une  transmission  très  nette,  au  doigt  vaginal,  des  mouvements 
imprimés  à  la  tumeur  par  la  main  abdominale,  bien  que  la  tumeur 
soit  cependant  peu  mobile.  Hystérométrie  10  centimètres. 

Opération  le  21  décembre  1896,  par  M.  Reclus.  — -  Anesthésie  à 
l’éther. 

Après  ouverture  du  ventre,  nous  trouvons  la  masse  fibromateuse 
adhérant  par  une  masse  épiploïque  aux  annexes  emflammées  î  nous 
détachons  cet  épiploon  avec  la  plus  grande  difficulté  et  en  provo¬ 
quant  quelques  légers  écoulements  sanguins.  Une  anse  intestinale 
adhère  à  la  partie  postérieure  du  fibromyome,  nous  la  dégageons 
difficilement  et  nous  essayons  avec  le  tire-bouchon  de  luxer  la  tumeur 
en  avant,  mais  la  manœuvre  ne  réussit  pas  et  nous  ne  pouvons  un 
peu  dégager  l’utérus  et  le  mobiliser  qu’en  déchirant  à  gauche  l’inser¬ 
tion  de  la  trompe  sur  l’utérus.  A  ce  moment,  il  s’écoule  une  quan¬ 
tité  considérable  de  pus  que  nous  étanchons  avec  assez  de  difficul¬ 
tés. 

Nous  prenons  tout  le  pédicule  gauche  dans  une  pince  de  Richelot 
et  nous  sectionnons  ;  à  droite  nous  séparons  aussi  les  annexes 


80  — 


des  parties  latérales  de  l’utérus  ;  puis  avec  les  doigts  nous  essayons 
de  dégager  les  faces  postérieures  et  latérales  de  l’utérus  fibromateux 
jusqu’au  niveau  de  son  insertion  vaginale  ;  mais  cette  manœuvre 
est  très  difficile  et  nous  demande  un  très  long  temps  ;  enfin  nous 
pouvons  sentir  le  bec  de  la  pince  introduite  dans  le  vagin  et  nous 
coupons  l’insertion  vaginale  qui  est  sclérosée  et  présente  à  ce  niveau 
une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres 

L’orifice  ainsi  formé  est  agrandi  et  nous  pouvons  avec  les  ciseaux 
dégager  très  difficilement  le  col  de  l’utérus. 

Mais  la  désinsertion  finie  une  simple  traction  suffit  à  décoller  la 
face  antérieure  de  la  tumeur,  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la 
tumeur  est  enlevée. 

Il  nous  reste  à  enlever  les  annexes  droites  et  gauches,  les  unes  et 
les  autres  distendues  par  des  collections  purulentes  et  des  caillots 
sanguins  ;  nous  y  arrivons  avec  peine,  puis  nous  lions  les  artères 
utérines  déjà  saisies  par  des  pinces  à  forcipressure. 

Nous  drainons  largement  avec  un  gros  caoutchouc  et  de  la  gaze 
iodoformée  le  foyer  ouvert  largement  dans  le  vagin. 

Nous  ramenons  en  avant  le  tablier  épiploïque  et  nous  fermons  le 
ventre. 

Le  28  décembre.  —  On  fait  le  premier  pansement.  Suppuration 
assez  abondante  et  superficielle  au  niveau  des  deux  fils  les  plus  infé¬ 
rieurs  qui  sont  enlevés. 

Le  30.  —  Ablation  des  autres  fils.  La  malade  va  bien.  La  peau  est 
désunie  dans  la  partie  inférieure  delà  plaie  mais  les  plans  profonds 
sont  réunis. 

Le  15  janvier.  —  La  malade  se  promenant  dans  la  cour  de  l’hô¬ 
pital  meurt  subitement  en  quelques  minutes,  sans  avoir  présenté 
aucun  malaise  prémonitoire. 

U  autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Observation  XXVII.  —  Clara  F...,  âgée  de  33  ans,  entre  le 
1er  mars  1897  à  l’hôpital  Laënnec,  salle  Chassaignac. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  dans  son  enfance. 

Réglée  à  14  ans;  un  enfant  à  23  ans,  un  second  à  28  ans. 

Un  an  après  cette  dernière  couche  la  malade  a  été  prise  de  dou¬ 
leurs  violentes  dans  le  ventre,  accompagnées  d’une  constipation  opi¬ 
niâtre  et  de  difficultés  à  uriner  ;  ces  douleurs  se  sont  calmeés  au 
bout  d’un  mois.  Le  médecin  de  la  malade  lui  a  dit  alors  qu’elle  avait 


une  rétroversion  de  l’utérus.  Un  mois  après  la  malade  a  senti  dans 
son  ventre  une  petite  houle  qui  lui  semblait  mobile  et  qu’elle  a  vu 
augmenter  progressivement  jusqu’à  maintenant.  Jamais  elle  n’a  eu 
de  pertes  ni  de  douleurs. 

Constipation  très  légère,  pas  de  troubles  de  la  miction  ;  il  y  a  deux 
ans  la  malade  a  vu  M.  Delbet  qui  hésitait  entre  un  fibrome  et  une 
grossesse  :  elle  entre  à  présent  à  cause  du  volume  seul  de  la  tumeur. 

Aspect  de  l’abdomen,  globuleux,  très  augmenté  de  volume,  on 
pourrait  songer  à  une  grossesse,  mais  on  élimine  facilement  ce  dia¬ 
gnostic  par  l’histoire  de  la  malade. 

A  la  palpation  on  sent  une  tumeur  dure,  régulière,  remontant  jus¬ 
qu’à  l’ombilic  :  l’hystérométrie  donne  16  centimètres. 

Palpation  bi-manuelle.  Le  doigt  est  arrêté  dans  les  culs-de-sac  la¬ 
téraux  par  la  tumeur  ;  elle  est  peu  mobile,  col  gros  et  mou. 

Opération  le  13  mai  1897, par  M.  Reclus. —  La  malade  est  endormie 
à  l’éther,  incision  de  la  paroi  abdominale  est  faite  jusqu’à  3  centimè¬ 
tres  au-dessus  de  l’ombilic. 

Le  fibrome  non  adhérent  est  soulevé  par  le  tire-bouchon  et  l’on 
introduit  la  pince  courbe  par  le  vagin  ;  on  la  fait  saillir  par  le  cul- 
de-sac  postérieur  qui  remonte  très  haut  et  l’incision  vaginale  est  des 
plus  faciles. 

Nous  désinsérons  alors  avec  des  ciseaux  courts  le  vagin  sur  tout 
le  pourtour  du  col  saisi  avec  une  pince  érigne. 

Cette  désinsertion  faite,  nous  passons  le  doigt  entre  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  et  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Nous  coupons  alors  avec  des  ciseaux  les  deux  ligaments  larges 
saisis  au  préalable  avec  des  pinces  courbes. 

Les  2  ligaments  sont  ainsi  coupés  en  laissant  trompes  et  ovaires 
attenant  à  la  tumeur  utérine.  Mais  l’hémostase  n’est  pas  complète  et 
il  nous  faut  un  certain  temps  pour  saisir  et  lier  les  vaisseaux  de  la 
partie  inférieure  du  ligament  large  ;  cette  partie  de  l’opération  a  duré 
une  demi-heure. 

Il  nous  reste  à  suturer  la  paroi  abdominale  après  avoir  introduit 
par  le  vagin  jusque  dans  l’intérieur  du  péritoine  une  lanière  de  gaze 
iodoformée.  Durée  totale  de  l’intervention  :  40  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Bronchite  par  l’éther. 

Le  23  mars  on  enlève  les  fils,  réunion  par  première  intention. 

Le  2  avril  la  malade  sort  guérie. 


Caboche 


Observation  XXVIII.  —  Caroline  L. ...  ménagère,  entre  le  25 
mars  1897,  à  l’hôpital  Laënnec,  salle  Chassaignac. 

Antécédents  héréditaires .  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  'personnels.  —  Malade  réglé  normalement  à  15  ans, 
Durée  moyenne  des  époques,  3  jours  Mariée  à  22  ans,  ni  en¬ 
fants  ni  fausses  couches. 

Il  y  a  deux  ans  la  durée  des  règles  augmente  d’un  jour. 

L’année  dernière  les  règles  augmentent  et  durent  six  jours. 

Au  mois  de  mars  1897,  hémorrhagie  du  2  au  19  mars. 

Examen.  —  La  malade  ne  souffre  pas,  la  palpation  ne  donne  pas 
de  sensations  nettes. 

Toucher  bi-manueJ.  Après  avoir  dépassé  la  vulve  qui  est  très  étroite, 
on  sent  une  masse  régulière  assez  dure,  qui  paraît  formée  par  l’uté¬ 
rus  en  rétroversion  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

On  peut  faire  le  tour  de  cette  masse  sur  la  face  antérieure  de  la¬ 
quelle  en  trouve  le  col  de  l’utérus  qui  émerge  à  peine.  Le  col  regarde 
en  avant  et  presque  en  haut:  la  masse  est  presque  immobile  :  le  spé¬ 
culum  ne  peut  être  introduit  ;  cathétérisme  utérin  impossible. 

Opération  le  2  avril ,  par  M.  Reclus.  —  Anesthésie  à  Téther. 

Après  ouverture  du  ventre,  la  main  introduite  dans  le  petit  hassin 
trouve  le  fibrome  enclavé  et  adhérent  aux  parois  voisines  et  au  rec¬ 
tum  par  des  néo-membranes  que  le  doigt  détruit  assez  facilement. 
Nous  essayons  alors  avec  une  pince  de  Muzeux  de  remonter  l’utérus 
et  de  le  désenclaver  ;  nous  n’y  arrivons  que  très  lentement  et  après 
plusieurs  pesées  successives  portant  toujours  plus  bas. 

Enfin  on  peut  mettre  une  pince  dans  le  vagin,  dont  le  doigt  abdo- 
minai' sent  le  bec  situé,  non  pas  franchement  en  arrière,  mais  très  à 
droite  et  les  ciseaux  ne  peuvent  y  arriver  qu’avec  la  plus  grande  dif¬ 
ficulté. 

Cependant  la  boutonnière  est  faite,  toujours  à  droite,  mais  lorsque, 
après  écartement  des  mors  de  la  pince,  le  doigt  est  introduit  par  la 
boutonnière,  il  ne  peut  sentir  le  col  absolument  effacé  par  la  tumeur. 

Néanmoins,  nous  saisissons  au  hasard  ce  qui  nous  paraît  être  la 
lèvre  postérieure  et  alors  péniblement,  nous  désinsérons  à  droite  et 
à  gauche  en  rasant  étroitement  le  fibrome  ;  nous  arrivons  ainsi  à  dé¬ 
gager  la  tumeur  :  les  ligaments  larges  peuvent  être  coupés  et  l’hémos¬ 
tase  est  faite.  Suites  simples. 

La  malade  sort  guérie  le  8  mai. 
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Observation  XXIX.  —  Désirée  G...,  veuve  B...,  âgée  de  60  ans, 
entre  en  mai  1897  à  l’hôpital  Laënnec,  salle  Chassaignac. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels.  —  Bien  réglée  à  14  ans.  Migraines.  A 
18  ans,  première  fluxion  de  poitrine  ;  la  malade  en  a  eu  7  autres. 

Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  ;  le  1er  à  2Ô  ans,  le  2e  à 
21  ans  :  phlébite  à  la  suite  de  chaque  accouchement. 

Pleurésie  il  y  a  8  ans. 

Il  y  a  un  mois,  la  malade  est  prise  d'une  perte  qui  dure  jusqu’à 
son  entrée  à  l’hôpital  ;  elle  n’avait  jamais  eu  aucun  trouble  de  ce 
côté  jusqu’à  ce  jour  ;  ces  pertes  s’accompagnent' de  douleurs  dans 
l’abdomen,  la  malade  trouve  que  son  ventre  augmente  de  volume. 

Etat  actuel. —  Hémorrhagie.  Au  toucher  on  trouve  le  col  rejeté  en 
avant  par  une  tumeur  qui  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  et  se  pro¬ 
longe  à  droite  :  tumeur  dure  non  bosselée  indolente  ;  ôn  peut  la  sé¬ 
parer  de  l’utérus  qui  est  situé  en  avant  et  à  gauche.  Cette  tumeur 
placée  latéralement  du  côté  droit  est  un  peu  mobile  ;  elle  remonte 
à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne. 

Opération  le  10  mai  1897,  par  M.  Reclus. —  Anesthésie  à  l’éther. 

Après  ouverture  du  ventre  nous  trouvons  une  tumeur  rouge  que 
nous  prenons  tout  d’abord  pour  un  fibrome,  malgré  la  fluctuation 
évidente  d’une  portion  de  cette  tumeur  ;  nous  plongeons  le  trocart 
dans  la  portion  fluctuante  et  il  s’en  écoule  un  liquide  sirupeux.  Nous 
saisissons  alors  la  paroi  avec  une  pince,  mais  la  paroi  se  déchire  et 
nous  apercevons  alors  une  série  de  kystes  bleuâtres. 

Alors  seulement,  nous  comprenons  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  l’o¬ 
vaire  multiloculaire  inclus  dans  les  ligaments  larges  épaissis  et  rou¬ 
ges. 

Nous  enlevons  à  la  main  et  par  arrachement,  la  plus  grande  partie 
des  kystes  contenus  dans  les  ligaments  larges  ;  comme  l’hémostase 
nous  paraît  présenter  quelques  difficultés,  qu’une  certaine  quantité 
de  liquide  kystique  s’est  écoulé  dans  le  péritoine,  protégé  d’ailleurs 
par  des  compresses  aseptiques,  qu’enfin  nous  sentons  un  fibrome 
dans  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  et  que  la  malade  a  eu  des  hémor¬ 
rhagies  utérines  abondantes,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  l’ablà-  > 
tion  de  l’utérus,  ce  qui  supprime  en  même  temps  le  fibrome,  les  hé¬ 
morrhagies  et  drainera  le  petit  bassin  et  assurera  l’hémostase. 

C’est  ce  qui  fut  fait. 

Suites  opératoires. 


Le  3  mai.  -—.T.  38°5  et  38°. 

Le  4,  et  jours  suivants,  la  température  reste  à  la  normale. 
.  Le  13  juin  la  malade  sort  guérie. 


Observation  XXX.  —  Maria  F...,  âgée  de  36  ans,  domestique,  én- 
_  tre  le  18  juin  1897,  à  T  hôpital  Laënnec, salle  Chassaignac. 

Antécédents  héréditaires .  —  Rien  à  signaler. 

„  Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  14  ans,  pas  de  pertes  blan¬ 
ches  :  a  subi  une  laparotomie  dans  le  service  de  M.  Reclus  à  l ‘hôpi¬ 
tal  Broussais  le  12  juin  1891. 

Depuis  deux  ans  la  malade  a  constaté  la  présence  d’une  tumeur 
abdominale  ;  cette  tumeur  a  pris  depuis  six  mois  un  développement 
considérable. 

La  malade  n’a  ressenti  d’autres  troubles  que  de  la  constipation 
habituelle.  Pas  de  douleurs  lombaires,  pas  de  pertes. 

Etat  actuel.  —  La  malade  entre  dans  le  service  le  18  juin,  son 
ventre  est  augmenté  de  volume  ;  la  malade  est  vierge. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  la  présence  d’une  tumeur 
dure,  indolente,  composée  de  segments  arrondis  dont  e  volume  varie 
de  la  grosseur  d’une  mandarine  à  celui  d’un  gros  melon. 

La  forme  générale  est  celle  d’un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité 
occupe  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  droits,  la  petite  extrémité  occupe 
le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches. 

En  haut,  la  tumeur  occupe  une  partie  de  l’épigastre,  elle  remonte 
à  15  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic. 

Opération  le  22  juin  1897.  —  M.  Reclus  pratique  la  laparotomie. 
Anesthésie  à  l’éther.  Incision  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  fibreuse 
est  recouverte  d’adhérences  ;  à  ce  niveau  les  vaisseaux  sont  très  di¬ 
latés  et  forment  de  véritables  paquets  de  varicocèles  ;  les  adhéren¬ 
ces  se  détachent  assez  facilement  et  l’on  peut  enfin  extraire  la  tumeur 


tout  entière  hors  du  ventre. 

La  pince  vaginale  pénètre  dans  un  vagin  très  long  et  saille  haut  ; 
aussi  la  perforation  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  la  circoncision  du  col 
utérin  se  font  avec  facilité. 

Les  ligaments  larges  sont  coupés  et  l’opération  aurait  pu  être  ter¬ 
minée  très  rapidement  si  une  partie  de  l’anse  sigmoïde  n’avait  été 
prise  dans  une  ligature  et  ouverte  d’un  coup  de  ciseaux. 

La  suture  latérale  de  l’intestin  doit  être  faite,  le  ventre  est  refermé 
après  avoir  mis  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  ressort  par  le  va- 
ffin.  Poids  de  la  tumeur,  5  kilogrammes. 
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Suites  opératoires.  —  Aussitôt  après  l’opération  On  fait  à  la  malade 
une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  (500  gr  ’)i 
Le  lendemain,  nouvelle  injection  ;  la  malade  est  agitée,  son  pouls 
est  très  rapide:  110,  120,  130  pulsations. 

Le  28.  —  On  retire  les  mèches  de  gaze  iodoformée  qu’elle  porte 
dans  le  vagin  et  on  les  remplace  par  de  la  gaze  stérilisée.  L’amélio¬ 
ration  se  produit  dès  le  soir  et  s’accentue  les  jours  suivants. 

1er  juillet.  —  Le  mieux  se  maintient  :  les  fils  de  sutures  sont  en- 

i  ' 

leves. 

ul  ^"l)  .  J  C  T 

Le  4.  —  Etat  très  satisfaisant. 
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Le  23.  —  La  malade  sort  guérie. 
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CONCLUSIONS 


I.  —  L’hystérectomie  abdominale,  par  le  procédé  de  Doyen, 
est  une  opération  qui  remplit  toutes  les  conditions  de  sim¬ 
plicité,  de  rapidité  et  de  sécurité. 

IL  —  Elle  a  pu  jusqu’à  ce  jour  être  appliquée  à  tous  les  cas 
de  fibromes. 

III.  -  h’  extirpation  totale,  supérieure  par  ses  résultats  à 
l’extirpation  partielle,  doit  être  conseillée  dans  tous  les  cas. 

La  mortalité,  dans  le  procédé  de  Doyen,  n’a  été  que  de 
6,6  0/0  et  de  4,7  0/0. 

IV.  —  La  voie  abdominale  est  la  méthode  de  choix  pour 
tout  fibrome  dépassant  le  détroit  supérieur. 
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